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INTRODUCTION 


On appelle dermatologie et vénéréologie ou dermato-vénéréolo- 
gie la science qui a pour objet l’étude des maladies cutanées et vé- 
nériennes. . 

Cette science est née dans la plus haute Antiquité. On trouve 
la description de diverses maladies cutanées et vénériennes et les 
moyens de les soigner dans des manuscrits datant d'avant notre ère 
de la Chine, de l’Inde, de l'Egypte, de la Grèce et d’autres pays 
de l'Antiquité. | 

En tant que discipline scientifique, la dermato-vénéréologie a 
commencé à se développer à partir de la deuxième moitié du XIXe 
siècle. C’est à cette époque que se rapporte sa formation en Russie. 

Au milieu du XIX® siècle, deux directions de la science des mala- 
dies cutanées avec à leur tête les écoles dermatologiques allemande 
et française se sont dessinées en Europe occidentale. Les partisans 
de l’école allemande ont attribué une grande importance à l'étude 
des lésions élémentaires de la peau et à leur transformation ulté- 
rieure, ainsi qu’aux modifications anatomo-pathologiques des der- 
matoses. Ils accordaient une grande attention aux divers excitants 
extérieurs dans la genèse de ces maladies. L'étude de ces facteurs 
contribua au développement de la dermato-vénéréologie. Par ail- 
leurs, certains représentants de l’école dermatologique allemande 
ont sous-estimé l'importance de l'état général de l'organisme, le 
rôle des troubles fonctionnels du système nerveux et des organes 
internes dans le développement des maladies cutanées et ont parfois 
considéré celles-ci comme des processus locaux. C’est ce qui expli- 
que leur tendance à traiter les dermatoses principalement par des 
moyens externes et à dédaigner les méthodes de traitement général. 

L'école dermatologique française a avec raison attribué le plus 
d'importance dans la genèse des maladies cutanées aux altérations 
survenues dans l'organisme même. Toutefois, l’idée de ces altéra- 
tions était très vague. Dans de nombreux cas, les dermatologistes 
français attribuaient les maladies cutanées à une détérioration des 
humeurs ; quant aux conditions du milieu extérieur, ils ne leur ac- 
cordaient souvent pas l’importance nécessaire. Les représentants 
de l’école française ont fait un précieux apport à l'étude des mycoses 
et à la mise au point de leur traitement. 

Les médecins russes d'avant-garde, fondateurs de la science mé- 
dicale en Russie: M. Moudrov, S. Botkine, I: Sétchénov et G. Za- 
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kharine, ont exercé une grande influence sur le développement de la 
dermatologie et de la vénéréologie. 

Ces savants reconnaissaient le rôle dominant du système ner- 
veux dans l'activité vitale de l'organisme et voulaient soigner non 
pas la maladie mais le malade. 

Les fondateurs de la dermato-vénéréologie en Russie ont été 
A. Polotebnov, A. Pospélov et V. Tarnovski. 

Ce qui caractérise la dermato-vénéréologie russe, c'est, d’une 
part, le fait de considérer chaque maladie cutanée comme une ma- 
ladie de tout l'organisme et, d’autre part, le désir d'améliorer l’as- 
sistance médicale aux sujets atteints de maladies vénériennes et 
cutanées et d'organiser la lutte contre la propagation de ces mala- 
dies. 

En Union Soviétique, la dermato-vénéréologie se propose pour 
but non seulement le traitement, mais aussi et surtout la prévention 
des maladies vénériennes et cutanées. Cette orientation prophylacti- 
que est le trait distinctif de la médecine de l'Etat socialiste dont 
l'une des tâches les plüs importantes est l'amélioration de la santé 
des larges masses de travailleurs. 

La dermato-vénéréologie soviétique est forte de sa liaison avec 
la pratique. Les acquisitions de la science sont systématiquement 
utilisées par les établissements dermato-vénéréologiques et autres. 
D'autre part, l'expérience des établissements médicaux est minu- 
tieusement généralisée et étudiée dans les centres de recherches. 
Les praticiens sont largement invités à prendre part au travail scien- 
tifique. 


DERMATOLOGIE 


ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE DE LA PEAU 


La peau est le revêtement naturel du corps humain, la limite 
entre l'organisme et le milieu extérieur. Elle remplit des fonctions 
très importantes qui contribuent à la protection de l'organisme con- 
tre les actions nocives du milieu ambiant. 

La peau, partie constitutive de l'organisme humain, joue un 
grand rôle dans d'importantes fonctions physiologiques : thermo- 
régulation, métabolisme et excrétion. 


STRUCTURE DE LA PEAU 


La structure anatomique de la peau est adaptée à l'exécution 
de ces importantes fonctions. 

La superficie totale de la peau atteint 1,6 m°?. Son poids cons- 
titue chez les adultes environ 18% du poids total. La peau présente 
des sillons superficiels et des plis plus profonds. 

Les sillons superficiels s'étendent sur toute la peau et forment 
par intersection des quadrillages en triangles et en losanges. Sur 
une peau saine, le dessin cutané est très délicat. Il est le plus net- 
tement accusé sur le dos de la main et du poignet. Sur la paume de 
la main et la plante des pieds, sur la face palmaire des doigts et la 
face plantaire des orteils les sillons sont plus profonds et ont géné- 
ralement une direction parallèle. 

La peau se compose de trois couches : 1} la couche externe ou 
épiderme ; 2) la peau proprement dite ou derme ; 3) le tissu cellu- 
laire sous-cutané. 

L'épiderme. L'épiderme 2st constitué par des cellules épithélia- 
les possédant une grande aptitude à se multiplier et à remplacer les 
cellules mortes de cette couche. Grâce à cette capacité, toutes les 
lésions de l’épiderme provoquées par des traumas et des maladies 
cutanées guérissent relativement vite sans laisser de traces. 

L'étude microscopique de l'épiderme montre qu’il se compose 
de 5 couches : 1} couche génératrice ou basale ; 2) couche épineuse 
où de Malpighi ; 8) couche granuleuse ; 4) couche transparente et 
5) couche cornée (fig. 1). | 

La couche génératrice ou basale adhère au derme. Elle est cons- 
tituée par une seule rangée de cellules cylindriques avec de gros 
noyaux fortement colorables. Les cellules n'y sont pas serrées les 
unes contre les autres mais séparées par des fentes étroites. Ces 
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Fig. 1. Structure de l'épiderme (d'après P. Grigoriev) 


fentes portent le nom de canalicules intercellulaires et se prolongent 
dans la couche de Malpighi située plus haut. La lymphe provenant 
des fentes lymphatiques du derme est drainée par les canalicules 
de l'épiderme. Les cellules de la couche basale se réunissent entre 
elles par des ponts protoplasmiques. Il n'y a pas de vaisseaux san- 
guins dans l’épiderme, et la lymphe qui arrive dans les canalicules 
intercellulaires apporte à l’épiderme les substances nutritives et éli- 
mine Jes produits du métabolisme. 

Le protoplasma des cellules de la couche génératrice contient 
des grains d’un pigment, la mélanine. Leur couleur va du brun clair 
au brun foncé. 

Les cellules de la couche génératrice de l’épiderme des personnes 
brunes à la peau basanée contiennent plus de pigment que celles des 
personnes à la peau claire. Il y a encore plus de pigment dans la 
couche génératrice des habitants des pays chauds. Le teint bistre 
de la peau brunie par le soleil est dû à l'augmentation de la quan- 
tité de pigment dans cette couche, L'hyperpigmentation en réponse 
à l’insolation est une réaction défensive de l'organisme : les amas 
de pigment en recouvrant le noyau protègent contre l'action nocive 
des rayons ultraviolets le noyau même et les cellules sous-jacentes. 
Entre les cellules de la couche génératrice on trouve également des 
cellules pigmentaires spéciales, mélanoblastes et mélanocytes. 

C'est dans la couche génératrice que se multiplient les cellules 
de l'épiderme. Les jeunes cellules formées par division prennent la. 
place des plus vieilles qu’elles repoussent dans la couche de Malpighi. 
Dans cette dernière et dans les autres couches supérieures de l’épi- 
derme on n’observe pas généralement de division cellulaire. 

La couche de Malpighi est composée de 4 à 6 rangées de cellules. 
Dans les crêtes interpapillaires de l'épiderme, leur nombre est plus 
grand (fig. 2). Les cellules malpighiennes sont grandes, polyédriques 
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et contiennent de grands noyaux clairs. Elles sont également réunies 
par de nombreux prolongements protoplasmiques et séparées les 
unes des autres par des canalicules intercellulaires. 

La couche granuleuse se compose de 1 à 3 rangées de céllules ob- 
longues parallèles à la surface de la peau. Le noyau de ces cellules 
est pâle. Le protoplasma contient de nombreux grains de kérato- 
hyaline, corps protidique représentant le stade initial de formation 
de la substance cornée de la peau, la kératine. 

Au-dessus de la couche granuleuse se trouve la couche transpa- 
rente. Au microscope, elle a l’aspect d'une fine bande brillante et 
se compose de 1 ou 2 rangées de cellules anucléées plates et brillan-. 
tes. Leur protoplasma contient une substance protidique, l'éléidine. 
L'éléidine est le produit intermédiaire de la transformation de la. 
kérato-hyaline en substance cornée. 

La couche cornée est la couche externe de l’épiderme. Elle est 
constituée par des lamelles cornées fines et plates superposées d'une 
manière compacte. 

Ces lamelles sont formées de cellules épidermiques complète- 
ment kératinisées et privées de noyaux. Leur protoplasma s’est 
totalement transformé en kératine. La couche cornée atteint sa plus 
grande épaisseur aux paumes des mains et aux plantes des pieds. 
À sa surface les lamelles kératinisées sont moins compactes et se 
détachent petit à petit (desquamation physiologique). 

La peau proprement dite ou derme. Le derme est situé sous l’é- 
piderme (v. fig. 2). Il est riche en fibres conjonctives formant des 
ps qui s'entrecroisent dans des directions différentes. Il y 

a peu de cellules dans le tissu conjonctif du derme. 

On distingue deux genres principaux de fibres conjonctives : 
fibres collagènes et fibres élastiques. Les espaces entre les faisceaux 
de fibres sont remplis par la substance fondamentale amorphe qui 
joue un rêle très important dans les processus du métabolisme et les 
fonctions protectrices de la peau. 

Il existe une troisième variété de fibres conjonctives-: les fibres 
argentophiles, formant une fine couche à la limite de l’épiderme 
et du derme, autour des glandes sébacées et sudoripares, des follicu- 
les pileux et des muscles cutanés. 

À sa limite avec l'épiderme, le derme forme une surface ondu- 
lante, les papilles, qui pénètrent dans l’épiderme. La limite entre 
le derme et l’épiderme ést très nettement. dessinée. 

Le derme se divise en deux couches : papillaire ét réticulaire. 
La couche des papilles siège immédiatement sous l’épiderme. Les 
faisceaux de fibres conjonctives dans la couche papillaire sont assez 
fins et s’entremêlent dans des directions diverses. De nombreux 
faisceaux suivent une direction perpendiculaire à la surface de la 
peau et pénètrent dans les papilles. 

La couche réticulaire se compose de plus gros faisceaux de fi- 
bres qui, en s’entrecroisant, forment un réseau dense. Une importante 
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partie de ces faisceaux est parallèle à la surface de la peau. Cette 
structure du derme lui assure une grande solidité et élasticité. L'é- 
paisseur du derme varie en divers endroits de 0,5 à 4 mm. La limite 
entre le derme et le tissu cellulaire sous-cutané sous-jacent n'est 
pas nette. 

Le tissu cellulaire sous-cutané ou hypoderme se compose égale- 
ment de faisceaux de fibres conjonctives lâches formant un réseau 
à grandes mailles contenant des lobules adipeux, amas de cellules 
de graisse, 

L'épaisseur de l’hypoderme est plus grande sur l'abdomen, les 
cuisses, les fesses. [1 est fixé par des faisceaux conjonctifs aux apo- 
névroses sous-jacentes. 

Les vaisseaux sanguins et lymphatiques de la peau. La peau pos- 
sède un système bien développé de vaisseaux sanguins et lymphati- 
ques. Ses vaisseaux sanguins peuvent contenir jusqu'au 1/5 de toute 
la masse sanguine de l'organisme humain. Dans la circulation, la 
peau accomplit la fonction de l’un des importants dépôts de sang. 

Les troncs artériels arrivent dans le tissu cellulaire sous-cutané 
des régions plus profondes. Là, ils donnent des ramifications nourris- 
sant ce tissu et forment, au point de réunion avec le derme, un ré- 
seau artériel appelé plerus sous-dermique. 

Des vaisseaux en partent et s’enfoncent dans le derme. Ils don- 
nent naissance à des ramifications artérielles qui irriguent le derme, 
ses glandes sébacées et sudoripares, ainsi que les poils, les muscles 
et les terminaisons nerveuses. A la limite des couches réticulaire et 
paPillaire il se forme un deuxième réseau artériel : le plezus sous: 
papillaire. Une artériole en part vers chaque papille. Les ramifi- 
cations artérielles terminales se divisent en capillaires qui irriguent 
la peau. Peu à peu, les capillaires se réunissent et donnent naissance 
aux veines cutanées. Les vaisseaux veinèux sont parallèles aux 
vaisseaux artériels. 

Le système lymphatique de la peau commence à partir des es- 
paces intercellulaires de l’épiderme et de nombreuses fentes lymphati- 
ques du derme. Les vaisseaux lymphatiques suivent les vaisseaux 
sanguins et forment un réseau vasculaire superficiel et profond. 

Les vaisseaux sanguins de la peau possèdent la propriété de faire 
varier rapidement leur lumière, de se dilater ou de se rétrécir par 
réflexe sous l'influence d'une excitation des terminaisons nerveu- 
ses par la chaleur, le froid, les agents mécaniques et les substances 
chimiques. La dilatation ou la constriction réflexe des vaisseaux 
peut être causée aussi par diverses émotions : joie, peur, colère, etc 

Les nerfs de la peau. La peau de l'homme est extrêmement riche 
en fibres et terminaisons nerveuses. 

Les troncs nerveux pénétrant dans la peau forment un plexus 
nerveux dans le tissu cellulaire sous-cutané. De nombreux filets 
en partent vers le derme et y forment de nouveaux plexus qui don- 
nent naissance à des ramifications se dirigeant vers les follicules 
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Fig. 2. Structure de la peau 


- F — épiderme ; 77 — derme; I17 — tissu cellulaire sous-culané, 7 — corpuscule de Meis- 

sner ; 2 — poil; 3 — muscle pilo-moteur ; #4 — corpuscule de Vater:Pacini ; 5 — glande 

sudoripare ; 6 — papille du poil ; 7? — bulbe pileux ; 8 — vaisseaux sanguins ; 9 — fibres 
élastiques ; 70 — fibres collagènes ; 11 — glande sébacée 


Fig. 3. Terminaisons nerveuses 
de la peau. Corpuscule de Vater-Pacini 


Fig. 4. Corpuscule de Ruffini 


Fig. 5. Corpuscule de Meis- Fig. 6. Corpuscule de Krause 
sner (d'après P. Nikolski) 


Fig. 7. Terminaisons nerveuses libres dans l'épi- 
derme (d'après M. Jeltakov) 


pileux, les glandes sébacées et sudoripa- 
res, les muscles et les vaisseaux. En 
outre, il existe dans la peau des fibres 
nerveuses parallèles aux vaisseaux san- 
guins. La peau est surtout riche en nerîs 
sensitifs qui s’achèvent soit par des ter- 
minaisons nerveuses libres (v. fig. 7),. 
soit par des organes nerveux spéciaux. 

C'est dans l'épiderme qu’il y a le plus 
de terminaisons nerveuses libres ; le der- 
me en contient moins. On estime qu'el- 
les perçoivent les sensations douloureu- 
ses. Les organes nerveux terminaux ont 
une structure particulière complexe 
(fig. 3, 4, 5, 6, 7). 

On suppose que cette diversité de structure s'explique par le 
fait que chaque type de terminaison nerveuse perçoit une variété 
déterminée de stimulation : mécanique, thermique, etc. Le plus 
grand nombre de terminaisons nerveuses de tous les types est situé 
dans le derme et dans les couches profondes de l’épidérme. 

Les muscles de la peau. La peau contient surtout des muscles 
lisses, involontaires, auxquels appartiennent en premier lieu les 
muscles pilo-moteurs (v. fig. 2) dont la contraction fait dresser les 
poils. La contraction de ces muscles se produit par voie réflexe en 
réponse à l'excitation mécanique, au froid, ou sous l'influence de 
la peur, de la colère et d'autres émotions (« chair de poule »). 

Les fibres musculaires lisses se rencontrent également dans les 
parois des vaisseaux et des glandes sudorxipares. 

Les muscles striés, muscles de la contraction volontaire, exis- 
tent seulement dans la peau de Ia face. On les appelle les muscles 
de la mimique, étant donné que leur contraction donne au visage de 
la vivacité et de l'expression et reflète les modifications de l’état 
psychique. 

Les glandes sudoripares et sébacées. Par leur structure les glan- 
des sudoripares sont des glandes tubulaires simples. Chaque glandé 
se compose d'un corps et d'un canal excréteur. Le corps de la glan- 
de sudoripare, sa partie sécrétrice, qui se trouve dans la couche hypo- 
dermique ou dans Ja partie profonde du derme, représente un glo- 
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mérule formé par un tube comprenant une rangée de cellules glan- 
dulaires et une tunique. Cette tunique est constituée par des fibres 
conjonctives et des fibres musculaires lisses. 

Les glandes sudoripares sont abondamment pourvues de vais- 
seaux sanguins et de fibres nerveuses. C'est à la pulpe des doigts 
et des orteils, au niveau des paumes et des plantes, des aisselles et 
de l'aine que la peau est le plus riche en glandes sudoripares. Elles 
font défaut sur le bord rouge des lèvres, le gland du pénis et au 
limbe du prépuce. ‘ 

Outre les glandes sudoripares de type ordinaire, dites eccrines, 
il y a chez l'homme de plus grosses glandes, apocrines. Elles attei- 
gnent leur développement total à la puberté ; leur fonction se rattache 
à celle des glandes génitales. Les glandes apocrines se situent princi- 
palement aux aisselles, au pubis, aux grandes lèvres des femmes, 
à l’anus et autour du mamelon. Les canaux excréteurs des glandes 
sudoripares eccrines s'ouvrent à la surface de la peau et ceux des 
glandes apocrines à la partie supérieure des follicules pileux. 

Les glandes sébacées ont une structure alvéolaire ou sacciforme 
et sont situées dans le derme. Les canaux de la plupart de ces glan- 
des s'ouvrent dans le tiers supérieur des follicules pileux. Seule une 
petite partie des glandes sébacées s’abouche directement à la sur- 
face de la peau (le limbe du prépuce, les petites lèvres, les paupiè- 
res, le mamelon, les lèvres). Le sébum sécrété par ces glandes est 
l'enduit graisseux de la peau, le produit de la dégénérescence grais- 
suse des cellules épithéliales de la glande. 

Le plus grand nombre de glandes sébacées se trouve sur la tête, 
le visage, la partie supérieure du dos. Sur les paumes des mains et 
les plantes des pieds, elles sont absentes. C’est à la puberté que ces 
glandes atteignent leur plus grand développement. 

Les poils. On trouve des poils en plus ou moins grand nombre 
sur toute la surface de la peau. Seule la peau de la paume et de la 
plante, de la face dorsale des phalangettes, du bord rouge des lèvres, 
du mamelon, des petites lèvres et de la face interne des grandes lèvres, 
du gland du pénis et du limbe du prépuce n'en a pas. On distingue : 
1) les poils longs (les cheveux de la tête, les poils de la barbe, de la 
moustache, des aisselles, du pubis et des organes génitaux) ; 2) les 
poils en brosse (sourcils, cils, poils du conduit auditif externe, 
de l’entrée du nez) ; 3) le duvet sur les autres secteurs de la peau. 
Dans le poil, on distingue la partie libre (aérienne) ou tige qui se 
soulève au-dessus de la peau et la racine cachée dans la peau. La ra- 
cine du poil est implantée dans une cavité appelée follicule pileux* 
La partie inférieure de la racine se termine par un élargissement, 
le bulbe pileux (v. fig. 2), lieu de multiplication des cellules for- 
mant le poil. Le bulbe repose sur la papille du poil contenant les 
nombreux vaisseaux sanguins et fibres nerveuses nécessaires à la 
nutrition et au développement des poils. Dans le tiers supérieur de 
chaque follicule pileux s'ouvre le canal excréteur d'une ou de plu- 
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sieurs glandes sébacées. Lorsque le muscle pilo-moteur se contracte, 
le poil se redresse et le sébum se trouve excrété du follicule. 

Les ongles sont des plaques cornées quadrangulaires situées sur 
la face dorsale de l'extrémité des doigts et des orteils. Ils reposent 
sur ce qu’on appelle le lit de l'ongle. Leur fonction est de protéger 
les phalangettes. Le bord antérieur de l’ongle est libre, les bords 
latéraux et postérieur entourés d’un repli cutané sous lequel ils 
s'enfoncent. 

On distingue le corps et la racine de l'ongle. On appelle racine de 
l'ongle sa partie postérieure qui s'enfonce sous la partie postérieure 
du repli cutané. Seule, une petite partie de la racine paraît de des- 
sous le repli cutané sous la forme d’une tache blanche nommée lunu- 
le. C'est sur les ongles des pouces et des gros orteils qu'on distingue 
le mieux la lunule. La partie du tégument sous la racine de l'ongle 
s'appelle matrice. C'est l'endroit où a lieu la formation de la'pla- 
que unguéale. 

Poils et ongles, glandes sudoripares et sébacées sont les annexes 
de la peau. 

Formation du pigment. Les cellules de la couche basale de l'épi- 
derme contiennent les grains d’un pigment, la mélanine. Les grains 
de mélanine sont également présents dans les cellules pigmentaires 
de la couche papillaire du derme appelées mélanoblastes. 


PHYSIOLOGIE DE LA PEAU 


La peau est en rapport étroit avec le système nerveux central 
et, par son intermédiaire, avec les autres organes et systèmes, 

Elle joue un grand rôle dans les processus de métabolisme réglés 
par le système nerveux central et surtout dans le métabolisme de 
1 eau et des substances minérales. Elle est un des plus importants dé- 
pôts hydriques de l'organisme pouvant contenir également de gran- 
des quantités de sels minéraux. 

La peau prend part aux processus du métabolisme protidique, li- 
pidique et glucidique. Le processus de kératinisation de l'épiderme 
est en rapport avec les transformations complexes des substances 
protidiques et la formation successive de kérato-hyaline, d'éléidine 
et de kératine. La peau est l’un des principaux dépôts de graisse de 
1 organisme. La quantité de graisse déposée dans l’hypoderme aug- 
mente ou diminue suivant l'intensité du métabolisme lipidique. Le rô- 
le de la peau est également important dans les échanges des vitami- 
nes À, C, D et du groupe B (B,, B,, PP). 

: De nombreux récepteurs nerveux complexes situés dans la peau 
lui servent à remplir sa fonction d'organe des sens, Des récepteurs 
cutanés « spécialisés » perçoivent diverses influences du milieu ex- 


ee et transmettent l'impulsion obtenue dans le système nerveux 
entral. 
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Les récepteurs nerveux de la peau perçoivent les changements 
incessants du milieu ambiant: fluctuations de la température et de 
l'humidité et contacts divers du corps humain avec les objets envi- 
ronnants. Les signaux parvenant dans le système nerveux central à 
partir des récepteurs cutanés se transforment dans l'écorce cérébra- 
le en sensations de chaleur, de froid, de douleur, de démangeaison, 
de contact, de pression, etc. En d’autres termes, la peau avec les 
autres organes des sens (de la vue, de l’ouïe, de l'odorat et du goût) 
permet à l’homme de s'orienter correctement dans le milieu qui 
l'entoure. Au cours de l'évolution de l’organisme humain, le sens 
tactile de la peau a atteint un degré très élevé. La sensibilité de la 
peau des doigts et des lèvres est particulièrement grande. 

Propriétés protectrices de la peau. En tant que revêtement na- 
turel du corps, la peau protège l'organisme contre les actions ex- 
térieures nocives les plus variées, qu'elles soient de caractère phy- 
sique, chimique ou infectieux. Les facteurs physiques agissant sur 
la peau peuvent être mécaniques, thermiques (chaleur et froid}, 
électriques et actiniques (soleil, lampes à rayons ultraviolets, 
rayons X). La peau résiste très bien à toutes les actions mécaniques 
possibles : frottement, choc, pression, étirement. La solidité de la 
peau s'explique par sa structure, par la compacité et la souplesse 
de la couche cornée, par le réseau résistant et élastique des fibres 
conjonctives du derme et de l'hypoderme, ainsi que par l'influence 
amortissante du pannicule adipeux, lâche et élastique, de l’hypoder- 
me. Lorsque la température extérieure varie, la peau, mauvaise con- 
ductrice de la chaleur, protège l'organisme humain contre le sur- 
chauffement et le refroidissement et contribue ainsi à la constance 
de la température du corps. 

L'imperméabilité de la couche cornée à l’eau et à la plupart 
des substances chimiques, la présence à la surface cutanée d'un 
enduit graisseux préservent la peau et les tissus plus profonds con- 
tre l'influence nocive de nombreuses substances chimiques et con- 
tre la macération par l’eau et l’air humide. Les nombreux récep- 
teurs de la peau qui signalent dans le système nerveux central cha- 
que contact, chaque action douloureuse ou thermique jouent égale- 
ment un rôle protecteur. Ceci permet à l'organisme de répondre à 
chaque action menaçant de léser la peau et les tissus sous-jacents. 
Dans certains cas, cette réponse est un réflexe inconditionnel tel 
que le retrait momentané de la main au contact d’un object brûlant 
ou piquant, dans d'autres, c’est une action consciente. Ainsi, quand 
on sent un insecte se déplacer à la surface de la peau, on réagit 
en examinan* l'endroit donné ou en faisant tomber l’insecte. 

La peau indemne protège l'organisme contre la pénétration de 
divers agents infectieux. Elle est imperméable à la plupart des mi- 
crobes pathogènes qui se trouvent à sa surface. Ses propriétés immu- 
nes s'opposent également à la pénétration et à la pullulation des 
microbes. pathogènes. La substance fondamentale du derme possède 
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des propriétés antimicrobiennes. On a découvert également dans la 
peau d'autres substances protectrices du type des anticorps. 

Participation de la peau aux processus de thermorégulation. En 

qualité d'organe en contact direct avec le milieu environnant, la 
peau joue un grand rôle dans les processus de régulation ther- 
mique. 
Le dégagement de chaleur par l'organisme dans le milieu ex- 
térieur se fait principalement au niveau de la peau par rayonnement, 
conduction thermique et évaporation de la sueur. Si Jes conditions 
dans l'organisme sont telles que la production de chaleur dépasse 
sa déperdition, quelques commandes réflexes provenant du système 
nerveux central font augmenter le dégagement de chaleur par la 
peau. Ceci s'obtient, premièrement, par la dilatation réflexe des 
vaisseaux sanguins du réseau cutané : la quantité de sang y aug- 
mente aux dépens du sang plus chaud provenant des organes inter- 
nes, d'où le dégagement plus grand de chaleur par rayonnement et 
conduction thermique. Deuxièmement, le dégagement de chaleur 
augmente par transpiration réflexe accrue. Dans ce cas, la chaleur 
dépensée pour l’évaporation de la sueur augmente également. Dans 
les cas où la déperdition de chaleur dépasse sa production, le sys- 
tème nerveux central émet des influx réflexes qui font diminuer 
les pertes de chaleur par suite de la constriction réflexe des vais- 
seaux cutanés, du refoulement du sang vers les viscères et de la di- 
minution de la sudation. 

La fonction sécrétrice de la peau. Ce sont les glandes sudoripa- 
res et sébacées qui assurent cette fonction. 

Les glandes sudoripares sont une partie constituante de l’appa- 
reil excréteur de l'organisme humain. La sueur est un liquide de 
basse densité (environ 1,004), qui rappelle un peu l'urine par sa 
composition. Elle contient 98% d'eau et 2% de résidu solide. Ou- 
tre l’eau, l’organisme élimine par les glandes sudoripares des sels 
{chlorure de sodium, etc.) et les produits du métabolisme protidi- 
que (urée, acide urique, ammoniaque, etc.). En outre, la sécrétion 
de la sueur est en rapport avec les processus de régulation thermi- 
que. La quantité de sueur excrétée par 24 heures est de 500 à 600 ml. 
En cas de travail manuel intense, de température extérieure 
élevée et de fièvre, la quantité de sueur dégagée peut augmenter 
fortement, atteignant 2 à 4 1 et même plus. 

Les glandes sébacées produisent environ 20 g de sébum par 
jour. La sécrétion sébacée est d’une grande importance pour l’inté- 
grité de la couche cornée et son imperméabilité à l’eau, aux subs- 
tances chimiques et à la plupart des microorganismes. L'enduit 
graisseux assouplit la peau, la couche cornée, facilite le glissement 
des surfaces cutanées en contact. 

La réaction acide du sébum empêche la prolifération de la plu- 
part des microorganismes pathogènes qui se trouvent à la surface 
de la peau. Les glandes sébacées prennent part également aux fonc- 
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tions d'excrétion de l’ organisme. Le sébum contient certains pro- 
duits du métabolisme. 

Faculté d'absorption de la peau. La peau saine et indemne est 
peu apte à absorber l’eau et d'autres liquides et substances solides. 
Les liquides volatils : le chloroforme, l’éther, etc., sont plus facile- 
ment absorbés par la peau. Les substances solides peuvent péné- 
trer dans la peau si elles sont dissoutes dans des liquides volatils. 
Un frictionnement énergique de la peau facilite l'absorption trans- 
cutanée des matières solides. La macération de l’épiderme, la lé- 
sion et les processus inflammatoires de la peau augmentent considé- 
rablement la faculté qu'a la peau d'absorber différentes substances 
liquides et solides. Grâce à sa perméabilité pour: l oxygène, le gaz 
carbonique et la vapeur d'eau, la peau participe à la fonction res- 
piratoire qui consiste dans l'absorption d'oxygène et le rejet de gaz 
carbonique et de vapeur d’eau. De cette facon, la peau complète 
en quelque sorte la fonction. principale des poumons, la respi- 
ration. 

Particularités de la peau en rapport avec l’âge et le sexe. La peau 
des enfants, surtout des nourrissons, est beaucoup plus riche en eau 
que celle des adultes. Elle se distingue aussi par sa tendreté et sa 
plus petite épaisseur. La peau des enfants se macère aisément et 
elle est plus vulnérable que celle des adultes. Les follicules pilo- 
sébacés sont insuffisamment développés chez les enfants, leur dé- 
veloppement s'achève à la puberté. 

Dans la vieillesse, la peau subit des altérations atrophiques, la 
sécrétion des glandes sébacées diminue, ce qui rend la peau sèche. 
L'atrophie du derme entraîne l'amincissement de la peau qui perd 
son élasticité normale. Chez les vieillards, la teneur de la peau en 
eau décroît. La faculté de régénération de la peau, c. à. d. de la 
reproduction des cellules, diminue notablement. 

Dans la plupart des cas, la peau de la femme est moins épaisse 
et plus tendre. La quantité de poils sur la peau des membres et du 
tronc est ordinairement moins grande chez les femmes . Le tissu cel- 
lulaire sous-cutané est généralement plus développé chez les femmes 
que chez hommes, surtout sur les cuisses, les fesses et le ventre. 


HYGIÈNE DE LA PEAU 


… Pour que l'état et le fonctionnement de la peau restent normaux, 
il faut lui assurer des soins rationnels. La propreté est la condition 
essentielle permettant de conserver une peau saine, La surface de 
la peau est constamment salie par la sueur et le sébum. Il s’y dé- 
pose également des cellules détachées de la couche cornée, ainsi 
que les poussières de l’air environnant. Tous ces éléments se décom- 
posent et constituent un bon milieu de culture pour les divers micro- 
bes. 
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Combien de fois par jour faut-il se laver ? Cela dépend avant 
tout de la vitesse avec laquelle la peau se salit. Ce sont les parties 
découvertes du corps (visage, cou, mains) qui sont le plus facile- 
ment souillées, de même que les ‘plis cutanés et les régions ano- 
‘génitales. Les personnes à peau saine doivent se laverle visage et le cou 
une ou deux fois par jour ; les aisselles, les aines, la région anale, les 
organes génitaux, les pieds doivent être lavés à l'eau et au savon une 
fois par jour. Une fois par semaïne, on doit prendre un bain ou 
une douche. Toutefois, les personnes qui sont occupées à un travail 
faisant transpirer fortement ou salissant la peau doivent se laver 
plus souvent. 

On se lave les mains avant tout en fonction du travail accom- 
pli. En dehors du travail, il faut obligatoirement se laver les mains 
avant de manger, au sortir des cabinets, après toute autre souillu- 
re des mains, avant et après le sommeil. 

On distingue les savons alcalins, neutres et surgras. Les savons 
chargés en alcalis ramollissent bien la peau, mais ils la privent de 
son enduit graisseux naturel. La peau dégraissée devient sèche et 
facilement irritable. Dans les conditions ordinaires c'est le savon 
neutre ne contenant pas de base libre qui convient le mieux au 
lavage de la peau. Telles sont les principales variétés de savon de 
toilette. 

Le savon surgras.se distingue du savon neutre par l'addition 
d'une graisse, la lanoline. Il est utile aux sujets à peau sèche, facile- 
ment irritable, qui ne supporte pas toujours un lavage fréquent au 
savon neutre. 

En cas de peau sèche on ne doit pas se laver à l’eau froide ou à 
l’eau dure (surtout pour le lavage du visage et de la tête). On se 
servira alors d'eau de pluie ou de neige ou on ajoutera à l’eau dure 
un peu de bicarbonate de sodium. 

Le lavage de la tête dépend de l'état du cuir chevelu, Lorsque 
le cuir chevelu est sain, on lave la tête une fois par semaine à l'eau 
chaude et au savon de toilette. Lorsque la peau est sèche et que les 
cheveux tombent ou poussent. mal, il faut laver la tête une fois 
tous les dix ou quinze jours à l'eau chaude et au savon surgras. Si 
la peau est grasse, on lave la tête une fois tous les 4 ou 5 jours en se 
servant de savon neutre ou même alcalin (savon vert, savon à |'al- 
cool). 

Parmi les soins de la peau, les bains occupent unêé place parti- 
culière. Les bains hygiéniques doivent avoir une 1PHDSAUUR de 
35 à 40° et une durée de 15 à 30 minutes. 

Des soins rationnels de la peau comprennent aussi l’action bien- 
faisante du soleil et de l'air frais. L'exposition au soleil provoque 
une vaso-dilatation, excite les récepteurs cutanés, augmente la sé- 
crétion des glandes sudoripares et sébacées, exerce une action éner- 
gique sur les échanges de la peau. Ainsi, lorsque les rayons solai- 
res ultraviolets agissent sur la peau, la vitamine D antirachitique 
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passe de l'état inactif à l’état actif. Grâce à l’insolation le tonus 
du système nerveux augmente, le sommeil et l'état général s'amé- 
liorent, les échanges deviennent plus intenses, la quantité de glo- 
bules rouges et d’hémoglobine s'accroît. Toutefois, l'héliothérapie 
n'exerce une action favorable sur l'organisme qu'à condition de 
s'en servir raisonnablement. Lorsque l'irradiation solaire est trop 
prolongée, le résultat est contraire: une fatigabilité rapide appa- 
raît, l'excitabilité du système nerveux augmente, le sommeil est trou- 
blé. Le premier jour, la durée de l’insolation sous les latitudes 
moyennes ne doit pas durer plus de 2 à 5 minutes pour chaque cô- 
té (ventre et dos) du corps. Par ia suite, si l’état général est bon, 
la durée de l’insolation de chaque côté du corps augmente de 5 mi- 
nutes par jour. La durée générale maximum de l’insolation sous 
les latitudes moyennes peut atteindre 2 à 3 heures par jour, le meil- 
leur temps est de 9 heures du matin à midi. La cure solaire doit 
être pratiquée après un déjeuner léger. Pendant l'insolation, la 
tête doit être recouverte d'un chapeau, d’un fichu blanc ou être 
protégée par l'ombre. 

Il est recommandé de faire au cours de l’insolation une pause 
de 10 minutes toutes les 30 minutes avec repos à l'ombre. 

Le séjour au soleil en été en culotte courte peut être plus pro- 
longé si le sujet n'est pas couché mais se trouve en mouvement. 
Cela s'explique non seulement par le changement continuel des par- 
ties exposées, mais encore par la moindre intensité de l’'irradia- 
tion par unité de surface de la peau du fait de la position verticale 
du corps. | 

Les maladies générales graves, la dénutrition, les troubles ner- 
veux, endocriniens, cardiaques, certaines formes de tuberculose pul- 
monaire sont des contre-indications à l’héliothérapie, de même que 
lorsque les insolations sont mal supportées. 

Le grand air exerce également une action extrêmement favo- 
rable sur l’organisme humain. Le séjour, la peau découverte, à l'air 
frais (à l'ombre) élève le tonus du système nerveux, améliore la 
circulation et la sécrétion cutanée. Les bains d'air fortifient l’or- 
ganisme et augmentent sa résistance au refroidissement. 

Pour conserver la peau saine, il importe de faire régulièrement 
du sport et de la gymnastique. Les exercices physiques fortifient 
l'organisme, élèvent le tonus du système nerveux, intensifient les 
échanges et améliorent l'état de la peau. Après les exercices physi- 
ques, il est nécessaire de laver la peau pour la débarrasser de la 
sueur et de la poussière ou de Ja frotter à la serviette humide, puis 
de frictionner légèrement le corps avec la serviette sèche. 

Les travailleurs médicaux doivent veiller particulièrement à 
l'état de leur peau. Le fait de ne pas observer les règles d'hygiène 
de la peau peut avoir des conséquences désagréables pour eux-mê- 
mes, pour les malades en traitement et les personnes de l'entourage. 


LES CAUSES DES DERMATOSES 
ET LEUR SYMPTOMATOLOGIE GÉNÉRALE 


La peau est intimement liée aux divers organes et systèmes. 
C'est pourquoi, en aucun cas, il ne faut considérer les maladies 
cutanées comme une lésion locale de la peau. Les dermatoses doi- 
vent être considérées comme des maladies de l'organisme tout en- 
tier. Les troubles nerveux, les maladies internes, les affections des 
glandes endocrines provoquent souvent des altérations de la peau. 
L'idée que les dermatoses sont des maladies de tout l'organisme a 
été avancée pour la première fois par À. Polotebnov. Il a écrit 
qu’« en aucun cas il ne faut considérer les maladies cutanées comme 
un processus local » et que « dans ces cas on a affaire à un proces- 
sus général, à une maladie de tout l'organisme ». 

À leur tour, les dermatoses peuvent exercer une influence forte 
et profonde sur tout l'organisme. Un exemple en est donné par le 
trouble de l'état général et la perte du sommeil dans certaines der- 
matoses prurigineuses. 

Les causes des maladies cutanées peuvent être internes ou externes. 

Les causes externes sont les suivantes : 

1) Les microbes pathogènes. Certaines dermatoses ont une origine 
infectieuse, Les microbes pathogènes pénètrent dans la peau direc- 
tement du milieu extérieur ou y sont apportés par le courant san- 
guin à partir d'un foyer infectieux existant déjà quelque part dans 
l'organisme. 

Les pyodermites, la tuberculose cutanée, la lèpre, la pustule 
maligne, la morve, les maladies virales de la peau sont des derma- 
toses infectieuses, microbiennes. 

2) Les parasites végétaux (champignons pathogènes). La pénétra- 
tion dans la peau de champignons microscopiques pathogènes don- 
ne naissance à des dermatoses telles que la trichophytie, la micro- 
sporie, le favus, l'épidermophytie, l'actinomycose, etc. 

3) Les parasites animaux comme le sarcopte de la gale, certains 
protozoaires (l'agent de la leishmaniose cutanée, maladie de Bo- 
rovski), la larve de l’œstre bovin peuvent déclencher une dermatose 
en pénétrant dans la peau. D'autres parasites animaux : poux, pu- 
ces, punaises, moustiques et autres, provoquent, par leurs piqüres, 
des atteintes cutanées. 

4) Les facteurs mécaniques : frottement, coups, compression, dis- 
tension, peuvent déterminer des éraflures, des écorchures, de la 
congestion, de l’œdème, des ecchymoses, des callosités. 
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9) Les facteurs thermiques. La haute température provoque des 
brûlures de degré divers, depuis l’hyperémie jusqu'à la nécrose, et 
même la carbonisation de la peau. L'action prolongée d'une tempé- 
ratüre modérément élevée entraîne une dilatation durable des capil- 
laires cutanés. La basse température peut causer des gelures ou des 
engelures. 

6) Les sources d'énergie actinique peuvent aussi occasionner des 
lésions de la peau. Telle est l'action des rayons solaires, des rayons 
ultraviolets, des rayons X, du radium et des isotopes radioactifs. 

7) Les produits chimiques. Au nombre des produits chimiques 
exerçant une action irritante sur la peau appartiennent les acides, 
les alcalis, les sels, les solvants organiques (acétone et autres), cer- 
tains colorants, les produits du traitement du pétrole (kérosène, 
benzine), etc. S’y rapportent également les substances médicamen- 
teuses susceptibles d'’irriter la peau : les préparations à base de 
mercure, de goudron, etc. Certaines de ces substances sont des exci- 
tants absolus produisant toujours des lésions cutanées. Tels sont 
l'huile de croton, les acides forts (acides sulfurique, nitrique, chlor- 
hydrique, etc.) et les alcalis (la soude et la potasse caustiques). 
D'autres substances chimiques irritent légèrement la peau. Leur ac- 
tion irritante dépend des particularités individuelles de l'organisme, 
de l’état de la peau au moment où agit la substance chimique et 
de la durée de cette action. Ces substances chimiques, par exemple 
la térébenthine, certains colorants, certains produits du traitement 
de la houille et du pétrole, ne provoquent pas toujours et chez tout 
le monde des dermatoses. 

_ La résistance de l'organisme aux maladies infectieuses varie 
beaucoup suivant les sujets. Par exemple, parmi des personnes se 
trouvant dans des conditions identiques certaines souffrent de furon- 
cles, tandis que d’autres n'en ont jamais. La résistance de l'or- 
ganisme vis-à-vis des parasites animaux et végétaux diffère beau- 
coup également. Chez certaines personnes, les piqûres des mousti- 
ques et d’autres insectes s'accompagnent toujours d’une réaction 
marquée de la peau : rougeur, œdème, prurit prolongé. 

A. Polotebnov signala les réactions individuelles de la peau aux. 
irritations diverses. « Chacun sait, écrivait-il, que ia peau de per- 
sonnes différentes ne répond pas de la même façon à la même irri- 
tation. Cette différence saute aux ÿeux chez les enfants et les adul- 
tes qui sont, par exemple, piqués par des parasites (punaises, pu- 
ces). » 

Plus loin, A. Polotebnov ajoute que dans ces cas jouent un rô 
le «la force et l'intensité de l’excitant, ainsi que l'individualité 
du de (l'état de sa nutrition générale, de son système nerveux, 
etc.) » 

Ainsi, le résultat de l’action des stimuli sur la peau dépend non 
seulement de leur force et de leur durée, mais aussi de la réactivi- 
té de l'organisme. Lorsque le fonctionnement du système nerveux 
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central est troublé, les causes extérieures produisent plus vite et 
plus facilement des dermatoses que lorsque le système nerveux cen- 
tral est indemne. | 

M. Pétrova a nontre que si l° on détermine chez des chiens une 
névrose expérimentale, on peut susciter l'apparition de diverses 
maladies cutanées telles que la furonculose. En prescrivant à ces 
chiens du bromure et autres remèdes contre la névrose, M. Pétrova 
a observé chez eux la disparition de la furonculose et d’autres der- 
matoses. Si l'on provoquait à nouveau la névrose expérimentale 
chez ces chiens, on faisait apparaître une récidive de la furonculo- 
se: Les cocci pyogènes, agents de la furonculose, sont toujours pré- 
sents sur la peau du chien, mais lorsque le fonctionnement du sys- 
tème nerveux central est troublé, ils reçoivent la possibilité de se 
multiplier énergiquement. et de provoquer la formation de furoncles. 

Les causes internes des dermatoses peuvent être : 

4) Les troubles du métabolisme. Un exemple en est le dépôt de 
sels uriques dans la peau en cas de goutte, de sels calcaires dans 
les troubles du métabolisme calcique, du cholestérol dans les trou- 
bles des échanges lipidiques. 

2) Les troubles fonctionnels des glandes à sécrétion interne. Sou- 
vent le diabète, les maladies de la thyroïde, les perturbations des 
fonctions des glandes génitales et d'autres glandes endocrines sont 
la cause de maladies cutanées. La séborrhée, l'acné vulgaire relè- 
ea parfois d’une altération de l’activité de ces glandes à la pu- 

erté. 

3) Les maladies internes. Les maladies cutanées peuvent se dé- 
velopper au cours d'helminthiases, d'affections du foie, de l’esto- 
‘mac; de l'intestin, des reins et d’autres viscères. Une amélioration 
de l’affection principale entraîne souvent, dans ces cas, une 
amélioration ou la disparition de la dermatose. 

4) Les avitaminoses ou hypovitaminoses. L'insuffisance de vi- 
tamines peut entraîner des dermatoses. Elles sont particulièrement 
fréquentes en cas de déficit dans l’organisme de vitamine PP (aci- 
de nicotinique), de vitamine A, d’acide ascorbique (vitamine C), 
de vitamines B,, B, et B,. 

5) L'usage de certains produits alimentaires.et l'introduction par 
voie buccale ou par voie parentérale (intraveineuse, intramusculai- 
re, hypodermique, etc.) de différents médicaments. Dans ces cas la 
dermatosé est due aux excitants exogènes :. produits alimentaires, 
médicaments, etc. Toutefois, leur aptitude à déterminer une lésion 
cutanée sè manifeste non pas localement, par contact direct avec 
‘la peau, mais après. qu” ‘ils ont été introduits dans l'organisme par 
le tube digestif, les voies respiratoires ou par voie hypodermique, 
intramusculaire, intraveineuse. 

Les maladies cutanées consécutives. à l'usage de produits ali- 
mentaires ou de médicaments ne surviennent pas chez tout le mon- 
de, loin de là. Chez certains sujets, la prise d'un seul comprimé de 
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sulfamide déclenche chaque fois une dermatose (érythème fixe), 
alors que la plupart des gens supportent bien de grandes doses de 
ce médicament. Les propriétés individuelles de l'organisme sont ici 
d'une grande importance. 

Dans l'apparition des dermatoses d'origine interne, les réflexes 
pathologiques jouent un grand rôle. Une maladie du foie, par exemple, 
ou uné helminthiase du tube digestif s'accompagnent d'une exci- 
tation des récepteurs du foie ou de l'intestin. Les incitations qui par- 
tent sans cesse du foie ot de l'intestin vers le système nerveux y 
provoquent la formation de foyers d'excitation pathologique. Il en 
résulte un trouble de l'activité de l'écorce cérébrale et des centres 
sous-corticaux. Ceci amène la formation d'influx pathologiques di- 
rigés du système nerveux central vers la peau, qui altèrent l'activi- 
té normale de celle-ci et entraînent l'apparition de dermatoses. 

Certaines maladies cutanées sont caractérisées par un état aller- 
gique. L'allergie est une sensibilité accrue de l'organisme envers 
certaines substances d'origine interne ou externe. Ces substances ou 
allergènes peuvent être certains produits alimentaires (crustacés, 
fraises, œufs de poule, etc.), des produits chimiques (sels de nickel, 
de chrome, certains colorants, résines synthétiques et autres), des 
médicaments (pénicilline, streptomycine, sulfamides, etc.) et di- 
verses substances endogènes. Chez les malades dont la réaction est 
accrue à un allergène quelconque, une quantité minime de ce der- 
nier peut déclencher une dermatose. 

Les recherches des savants soviétiques ont montré que le méca- 
nisme réflexe peut jouer également un certain rôle dans le dévelop- 
pement de l'allergie. 

L'apparition de dermatoses dépend pour beaucoup des condi- 
tions sociales. 

Dans les pays où la population subit sans cesse des privations, 
ne mange pas à sa faim, vit dans des taudis, où l'aide médicale 
n'est pas accessible à la majorité des travailleurs, les plus diverses 
maladies, dont les dermatoses, peuvent apparaître et se propager. 
Dans les entreprises où règnent de mauvaises conditions de travail 
il peut y avoir des dermatoses professionnelles. La croissance du 
niveau culturel du peuple, l'amélioration de ses conditions de vie 
font reculer les maladies. 


SYMPTOMES GÉNÉRAUX DES DERMATOSES 


On distingue les signes subjectifs et objectifs des maladies de 
la peau. 

Les signes subjectifs : le prurit, la douleur, la cuisson, les four- 
millements, l’engourdissement, les picotements, la sensation de ser- 
rement et de tension cutanés accompagnent de nombreuses derma- 
toses. L'intensité de ces sensations dépend du caractère de la mala- 
die, du degré de la lésion cutanée et de l'état du système nerveux. 
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Les signes vbjectifs des dermatoses sont basés sur les modifica- 
tions pathologiques de l'aspect de la peau. Ils peuvent concerner 
les propriétés générales de la peau (couleur, turgescence, sécheresse, 
etc.) ou se rapporter à une éruption cutanée. 

Toute éruption cutanée est constituée par des formations mor- 
phologiques parmi lesquelles on distingue les lésions élémentaires 
primitives et les lésions élémentaires secondaires. 

On appelle lésions élémentaires primitives des formations patho- 
logiques qui apparaissent sur la peau saine sous l'influence de fac- 
teurs nocifs endogènes ou exogènes. Par exemple, le contact d'une 
ortie provoque la formation de saillies urticariennes sur la peau 
jusqu'alors indemne. Une brûlure à l’eau bouillante peut amener 
l'apparition d'un érythème et de bulles. La pénétration de bacil- 
les de Koch dans la peau entraîne la production de tubercules spé- 
cifiques. Toutes ces lésions : saillies urticariennes, bulles, tubercu- 
les, sont des exemples de lésions élémentaires primitives. 

Les lésions élémentaires sont dites secondaires lorsqu'elles sont 
le résultat de modifications des lésions élémeritaires primitives. Par 
exemple, le prurit au niveau d'un élément ortié provoqué par 
une piqüre d'ortie peut obliger à se gratter ; le grattage entraîne 
la formation d'une excoriation, puis d’une croûte. L’excoriation et 
la croûte sont des lésions secondaires, étant donné qu'elles résul- 
tent des modifications subies par la lésion initiale, l'élément ortié. 
La bulle d’urie brûlure peut se rompre et produire une érosion. Le 
tubercule d’origine tuberculeuse peut se nécroser et se transformer en 
ulcère. L'érosion et l'ulcère sont également des lésions secondaires. 


Lésions élémentaires primitives 


Ce sont la macule (tache), la papule, l'élément ortié, le tuber- 
cule, le nodule, la vésicule, la bulle et la pustule. | 

4. La macule est une modification circonscrite de la couleur de 
la peau. Elle consiste en une tache qui ne fait pas de saillie à la 
surface des téguments et ne diffère pas par sa consistance de la peau 
environnante ; le dessin cutané normal est conservé. 

On distingue les macules : a) vasculaires ; b) hémorragiques et 
c) pigmentaires. 

Les taches vasculaires peuvent être de nature inflammatoire ou 
non, Les macules vasculaires inflammatoires résultent de la dila- 
tation des vaisseaux superficiels de la peau. Elles sont d’abord rou- 
ges ou rosées et deviennent par la suite cyanosées ou brunâtres. 
Les macules inflammatoires qui ne dépassent pas les dimensions 
d'un ongle s'appellent taches rosées, les taches plus grandes — é7y- 
thèmes. Un exemple de macules vasculaires inflammatoires est don- 
né par les roséoles de la syphilis, de la fièvre typhoïde, de la rougeo- 
le ou par l'érythème après une insolation. Les macules de date 
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récente s'effacent sous la pression du doigt ou à la vitropression 
et réapparaissent dès que la pression cesse. Les macules plus ancien- 
nes ne pâlissent pas complètement à la pression et il reste à leur 
place une tache jaunâtre. Ceci s ‘explique par le fait que les glo- 
bules rouges quittent en partie les vaisseaux à l’endroit de la tache 
et que l'hémoglobine se transforme ensuite peu à peu en d’autres 
pigments. Les macules vasculaires non inflammatoires résultent 
d'une dilatation durable des vaisseaux ; ce sont les télangiectasies 
et les nævi vasculaires. * | 

Les taches hémorragiques sont sirettériies par un épanchement 
notable de sang dans le tissu cutané. Leur couleur varie progressi- 
vement du rouge au vert et au jaune. Ces variations de couleur sont 
causées par la dégradation de l'hémoglobine et la formation d’au- 
tres pigments. 

Les faches pigmentaires sont des modifications de la couleur de 
la peau dues à l'augmentation ou à la diminution de la quantité 
de pigment sur une aire limitée du revêtement cutané. Lorsque 
la quantité de pigment est augmentée, il se forme des taches d’hy- 
perchromie. Elles peuvent être congénitales (nævi) où acquises (ta- 
ches de rousseur, taches pigmentaires des femmes enceintes). Lors- 
que la quantité de pigment diminue, on observe des taches d’'a- 
chromie qui sont elles aussi congénitales ou acquises. Les nævi blancs 
sont congénitaux, alors que le “vitiligo, par exemple, est une plaque 
décolorée acquise. 

2. Papule. C'est une lésion. élémentaire sans cavité, caractérisée 
par une élevure due à l'épaississement de telle ou telle couche de 
la peau ou à un infiltrat cellulaire {fig. 8). Les papules peuvent 
être d’origine inflammatoire si elles sont dues à un infiltrat cellu- 
laire inflammatoire, à l'hyperémie et l’œdème (par exemple, les 
papules de l'eczéma, du psoriasis, de la syphilis). 

Les papules non inflammatoires sont causées par l’épaississe- 
ment d’une couche quelconque de la peau (verrues, etc.). Leur tail- 
le varie de celle d'une tête d'épingle à celle d'une lentille ou d’un 
pois et plus. Le plus souvent les papules sont d'une consistance 


Fig. 8. Schéma de structure de’ Fig. 9. Schéma de structure 
a papule (d’après A. Zénine du tubercule (d'après. -A. Zénine 
et N. Torsouev) et N. Torsouev) 
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assez ferme. Suivant leur forme, elles peuvent être plates ou coni- 
ques, rondes ou polygonales. 

Les papules de la grosseur d’une lentille ou d'un pois sont ap- 
polées lenticulaires. Les éléments plus gros atteignant la taille 
d'une pièce de monnaié sont dits nummulaires. Des éléments en- 
core plus gros, formés par la confluence de plusieurs papules, sont 
nommés plaques. 

Les petites papules du volume d'un grain de pavot ou de millet 
sont dites miliaires. Elles sont souvent acuminées. Après leur gué- 
rison, les papules disparaissent complètement ou laissent après el- 
les une pigmentation passagère. 

3. Elément ortié. C'est également une lésion faisant saillie à la 
surface de la peau et qui n'a pas de cavité. Mais à la différence de 
là papule, l'élément ortié ne résulte pas d’une augmentation du 
nombre des cellules, mais d’un œdème circonscrit de la peau. Cet 
élément a ordinairement une forme hémisphérique, une consistance 
molle et une taille qui varie de celle d'une lentille à celle d’une 
paume de la main et davantage. Il est de couleur rouge, rose ou 
blanche, ce qui dépend du degré de l'œdème. Ce qui le caractérise, 
c'est son évolution rapide : il se forme vite, s'accompagnant d'un 
violent prurit et d'une sensation de cuisson, et disparaît d’habi- 
tude aussi rapidement sans laisser de trace. 

4. Tuberoule. Le tubercule est également une formation sans 
cavité, s'élevant au-dessus des téguments et constituée par une in- 
filtration cellulaire. Toutefois, l’infiltrat du tubercule siège tou- 
jours dans le derme et aboutit à la nécrose et à la formation de 
tissu cicatriciel. Le tubercule peut être du volume d'un grain de 
millet ou d’un pois (fig. 9). 

La consistance des tubercules est variable. Par exemple, les 
tubercules de la syphilis tertiaire sont plus durs que la peau en- 
vironnante, mais il existe des tubercules mous comme ceux du lupus 
tuberculeux. La nécross de l’infiltrat entraîne l'apparition, à la place 
du tubercule, d'une ulcération dont la guérison aboutit à une cicatrice. 
Si le tissu nécrosé se résorbe sans ulcération, par « voie sèche », ilne 
reste à la place du tubercule qu'une atrophie cicatricielle de la peau. 

5. Nodule. Les nodules peuvent être de nature inflammatoire 
ou non. La structure du nodule inflammatoire est fort semblable 
à celle du tubercule, mais l'infiltrat du nodule est situé plus pro- 
fondément, dans le tissu cellulaire sous-cutané. Très souvent l'in- 
filtrat atteint aussi le derme. La taille du nodule va de celle d’un 
haricot à celle d’un œuf de poule et même davantage (fig. 10). 

Dans la plupart des cas, l'infiltrat du nodüle se nécrose, ce qui 
entraîne la formation d’un ulcère, puis de tissu cicatriciel. Voici 
des exemples de nodules de ce genre : la gomme syphilitique, le 
scrofuloderme, le furoncle. Dans d’autres cas, par exempie dans 
l’érythème noueux, l'infiltrat cellulaire du nodule ne se désagrège 
pas, mais se résorbe peu à peu, saus laisser de cicatrice. 
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Fig. 10. Schéma de structure du Fig. 11. Schéma de structure de la 
nodule (d'après A: Zénine et vésicule (d'après A. Zénine et 
. N.° Torsouev) N. Torsouev) 


Le fibrome, le lipome et autres sont des nodules de nature non 
inflammatoire. | | 

6. Vésicule. C’est une formation à cavité. La cavité de la vé- 
sicule contient une sérosité transparente ou légèrement trouble. La 
vésicule s'élève au-dessus de la peau environnante, sa taille va de 
celle d’une tête d’épingle à celle d'un pois. Le toit de la vésicule 
peut être formé soit par toute l'épaisseur de l'épiderme, soit par 
ses couches superficielles, soit seulement par la couche cornée 
(fig. 11): Dans la suite, les vésicules crèvent laissant à nu une éro- 
sion, ou bien le contenu de la cavité sèche peu à peu et forme une 
croûtelle. 

Sur les paumes et les plantes, les vésicules ne soulèvent pas 
souvent l'épiderme qui les recouvre, étant donné son épaisseur, 
mais transparaissent et présentent l'aspect de grains de sagou. 
Groupées sur une aire circonscrite de la peau, les petites vésicules 
sont dites herpétiques (herpès). 

7. Bulle. Par sa structure, elle rappelle la vésicule, mais elle 
s'en distingue par sa taille qui va de celle d'une noisette à celle 
d'un œuf de poule et davantage. La bulle, de même que la vésicu- 
le, peut être monoloculaire ou multiloculaire. La perforation du 
toit d’une bulle monoloculaire entraîne l'évacuation de toute la 
cavité. Dans les vésicules et bulles multiloculaires, la cavité est 
cloisonnée et forme des loges séparées. La perforation d'une telle 
bulle en un point donné ne provoque que son évacuation partielle. 
La guérison de la vésicule et. de la bulle se fait sans laisser de cica- 
trice. 

8. Pustule. La pustule est une formation cavitaire ; toutefois, 
à la différence de la vésicule, son contenu est purulent. Si la pustu* 
le siège dans l'épiderme, elle est considérée comme superficielle. 
La pustule qui intéresse le derme est profonde. 

La différence entre les pustules supérficielles et profondes se ma- 
nifeste dans leur issue : la guérison d’une pustule superficielle ne 
laisse qu'une pigmentation passagère, alors que celle des pustules 
profondes laisse toujours une cicatrice. 
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Lésions élémentaires secondaires 


On y rapporte les squames, les croûtes, les érosions, les excoria- 
tions et les écorchures, les crevasses, les ulcères, Les cicatrices, l’a- 
trophie, les taches pigmentaires secondaires, la lichénification et les 
végétations. 

1. Squames. Situées dans la partie superficielle de l’épiderme, 
les lamelles cornées perdent peu à peu toute liaison avec les par- 
ties sous-jacentes et s'en détachent sans cesse. La desquamation 
physiologique est presque imperceptible à l’œil nu, mais elle se 
révèle si l’on passe sur la peau un doigt recouvert d’un gant som- 
bre. Lorsque le processus de la kératinisation est perturbé, la chu- 
te des lamelles cornées augmente considérablement et se fait en 
feuillets sous forme de squames. 

La square est un fragment de la couche cornée, produit par la 
desquamation de l’épiderme. Elle contient souvent de la poussière, 
de la crasse, des sécrétions sudorales et sébacées. On distingue la 
desquamation furfuracée et lamelleuse. 

Les squames furfuracées sont petites, elles rappellent la farine 
ou le son. Les squames lamelleuses sont plus grandes ; elles ont 
l'aspect de plaques. Les squames accompagnent très souvent la ré- 
solution, la résorption des lésions élémentaires primitives. 

2. Croûte, C’est de l'exsudat desséché. Les croûtes résultent de 
la dessication du contenu des vésicules, des bulles ou des pustules, 
de là dessication du produit de désagrégation des tubercules et des 
nodules, de l'exsudat des érosions, des ulcères et des écorchures. 
On distingue les croûtes séreuses, purulentes, sanguines. L'addition 
de poussière, de crasse, de médicaments peut modifier la couleur 
et l'aspect des croûtes. Une fois la croûte tombée, il reste dans 
certains cas une pigmentation passagère, dans d’autres une atro- 
phie cicatricielle de la peau. 

3. Erosion. C'est une plaie superficielle de la peau limitée à 
l'épiderme. Les érosions apparaissent au niveau d'une vésicule, 
d'une bulle ou d’une pustule lorsque leur toit a crevé ou a été en- 
levé. Quelquefois, les érosions affectent les papulest La forme et 
les dimensions des érosions correspondent à la forme et aux dimen- 
sions des lésions élémentaires primitives. L’érosion a un fond lisse 
qui saigne parfois. Sa guérison se fait par épithélialisation sans 
cicatrice. 

4. Excoriations. L'excoriation rappelle l’érosion mais elle appa- 
raît par suite du grattage et d'une lésion mécanique de l'épiderme 
lors de traumatismes divers. L’exsudat d'une excoriation a sou- 
vent un caractère sanguinolent, car la lésion de l’épiderme peut 
atteindre la couche papillaire du derme. Les excoriations se recou- 
vrent de croûtelles séro-sanguines ou sanguines. 

5. Crevasses. La crevasse (fissure) survient sous l'influence d’une 
lésion mécanique de la peau produite par un étirement forcé. Or- 
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dinairement, les crevasses apparaissent sur une peau qui a perdu 
son élasticité normale, dans les processus inflammatoires, en cas 
de sécheresse cutanée et dans la vieillesse. Le plus souvent elles sont 
linéaires. Les crevasses superficielles intéressent seulement l'épiderme. 
Les crevasses profondes atteignent le derme et saignent souvent. 

6. Ulcère. L'ulcère est une lésion de la peau atteignant le derme 
et qui fait suite à la nécrose du tissu. Souvent l’ulcère se propage 
au tissu cellulaire sous-cutané et même aux tissus plus profonds : 
muscles, périoste, os. Les ulcères se forment habituellement à par- 
tir de tubercules et de nodules, mais si les conditions le permet- 
tent, ils compliquent aussi d'autres lésions élémentaires. La guéri- 
son d'un ulcère s'accompagne toujours de la formation d’une ci- 
catrice. Les ulcères ont une forme, une grandeur et une profondeur 
variables. Le fond de l'ulcère peut être couvert de granulations, 
d’un exsudat purulent ou séreux, d’un enduit nécrotique. 

7. Cicatrice. La cicatrice formée à partir du tissu fibreux appa- 
raît là où la trame conjonctive du derme est détruite, le plus sou- 
vent au niveau d’un tubercule, d’un nodule ou d'un ulcère. Lors- 
qu'il y a perte de substance profonde, la cicatrice se trouve rétrac- 
tée et soudée aux tissus sous-jacents. | 

Le tissu cicatriciel est pauvre en vaisseaux sanguins. Au début, 
la cicatrice est d’une couleur rougeâtre ou cyanosée, plus tard elle 
‘devient presque blanche. Si la cicatrice s'élève au-dessus de la 
peau environnante, on dit qu'elle est hypertrophique. Une cicatri- 
ce située à un niveau plus bas que la peau est appelée atrophique. 
La surface de la cicatrice est lisse, privée de quadrillages et de sil- 
lons cutanés, ainsi que de follicules pilo-sébacés et de glandes su- 
doripares. , 

8. Atrophie cicatricielle de la peau. L’atrophie cicatricielle est 
caractérisée par l’amincissement, la sécheresse et le fin plissement 
de la peau. L’atrophie se développe au niveau d’un infiltrat qui 
a détruit la structure normale du derme. Si la destruction de la 
trame conjonctive du derme et son remplacement par un tissu fibreux 
n'aboutissent pas à un ulcère, il se produit non pas une cicatrice, 
mais de l'atrophie cicatricielle. L’atrophie cicatricielle peut être 
le reliquat des tubercules et quelquefois des nodules. 

Les aires d’atrophie cicatricielle n’ont pas de sillons ni de qua- 
drillages, non plus que de poils, de glandes sébacées et sudoripa- 
res. La peau y forme aisément des plis fins et rappelle du papier 
à cigarettes froissé. Souvent, à travers la peau atrophiée, on voit. 
nettement transparaître les veines sous-cutanées. N 

9. Taches pigmentaires secondaires. Les taches pigmentaires se- 
condaires se développent après la disparition de lésions élémentai- 
res primitives et secondaires. Elles succèdent aux tubercules, ma- 
cules, papules, vésicules, érosions et autres lésions cutanées. Telles 
sont, par exemple, les taches pigmentaires, reliquats d'une érup- 
tion de rougeole, d'une roséole et de papules syphilitiques, etc. 


30 


10. Lichénification. Dans la lichénification, la peau s'épaissit, 
s’indure et devient plus foncée par suite d'une pigmentation se- 
condaïire. Le dessin de la peau perd sa délicatesse : les sillons s'ap- 
profondissent, les quadrillages ressortent plus fortement. Sur les z0- 
res de lichénification, la peau se recouvre de squames. La lichéni- 
fication s’observe principalement dans les dermatoses chroniques. 

11. Végétations. On appelle végétations des excroissances pa- 
pillaires qui se forment parfois sur les papules, au fond des ulcères 
et des érosions, sur les nodules et les tubercules. 

L'étude des lésions élémentaires est d’une grande importance 
pour poser le diagnostic d'une dermatose, apprécier son évolution 
et préciser son pronostic. Sinon, il est impossible de diagnostiquer 
à temps les dermatoses, ni de les traiter correctement. | 

Quand on examine un malade atteint d'une dermatose, il faut 
éclaircir les points suivants. 

4. Quelles lésions élémentaires primitives et secondaires présen- 
te-t-il ? 

On distingue les éruptions homogènes et polymorphes. L'érup- 
tion homogène se compose d'éléments du même type, La roséole 
observée dans la fièvre typhoïde, les verrues banales, les papules 
du lichen plan et du psoriasis sont des éruptions homogènes. 

Une éruption polymorphe est caractérisée par la présence de 
plusieurs types d'éléments lésionnels. On distingue le polymorphisme 
vrai et faux d'une éruption. Dans le polymorphisme vrai il y 
‘a en même temps des lésions élémentaires de plusieurs types. Par 
exemple, dans la période secondaire de la syphilis, l’éruption peut 
se composer de roséoles, de papules et de pustules. Dans le faux. 
polymorphisme on observe le passage d’un type de lésion à un au- 
tre. C'est ainsi que dans l'eczéma aigu, le processus commence par 
la formation de taches rouges qui se transforment bientôt en papu- 
les, puis en vésicules. Les vésicules crevées forment des érosions 
qui peuvent se recouvrir de croûtes. Par conséquent, dans l’eczé- 
ma aigu, les éléments divers ne représentent en réalité que diffé- 
rents Stades évolutifs d'une lésion élémentaire. 

2. Quelles sont la forme, la taille, la couleur et la consistance 
des lésions en cause ? 

3. Combien y en a-t-il et comment sont-elles réparties sur les 
téguments : est-ce que l’éruption se limite à quelques secteurs ou 
envahit-elle une surface importante de la peau ? Lorsque l'éruption 
est étendue, il faut vérifier si elle est symétrique ou non. 

&. Quelle est la répartition des éléments : sont-ils groupés ou 
bien sont-ils disséminés au hasard sur toute la peau ? Ÿ at-il con- 
fluence des éléments ? La confluence des éléments est le signe de 
leur croissance périphérique. 

5. Quelle est l'évolution du processus pathologique ? Pour répondre 
à cette question, il faut découvrir la lésion élémentaire initiale 
de l’éruption et préciser quelles modifications successives elle a subies. 


PRINCIPES GÉNÉRAUX DU TRAITEMENT DES 
DERMATOSES 


En règle générale, les dermatoses sont des maladies de l'orga- 
nisme tout entier. Même dans les cas où la maladie cutanée résulte 
de l'action de facteurs externes, elle affecte tout l'organisme. La 
gale en offre un exemple, le sarcopte logé dans la couche la plus 
superficielle de l’épiderme provoquant une altération marquée de 
l'état général : violent prurit, grattage, insomnie. On comprend que 
le degré de perturbation des fonctions viscérales et nerveuses ne 
soit pas le même pour toutes les maladies de la peau. 

Le traitement des dermatoses exige qu'on tienne toujours comp- 
te des troubles survenus dans l’état général de l'organisme. Le trai- 
tement judicieux des dermatoses repose sur un examen attentif de 
l’état général du malade en tenant compte de tous les facteurs du 
milieu extérieur, des conditions de vie et de travail. C'est seule- 
ment de cette manière que l’on peut éclaircir ce qui provoque et 
entretient la maladie cutanée dans chaque cas particulier. 

L'élimination des causes déclenchant les dermatoses est un des 
objectifs importants du traitement. Par exemple, chez certains su- 
jets atteints d'urticaire la cause de la maladie peut être la présen- 
ce d'helminthes dans l'intestin. Si l'on a établi ce fait et expulsé 
les vers, l'urticaire disparaît souvent sans autre traitement. 

Il n'est pas moins important d'éliminer tout ce qui prédispose 
l'organisme aux dermatoses et les entretient. Dans certains cas, 
une gastrite chronique, une helminthiase, la tendance à la consti- 
pation ou une colite chronique sans provoquer d'’elles-mêmes une 
dermatose y prédisposent en affaiblissant l'organisme et en modi- 
fiant sa réactivité. Lorsque la peau d’un tel malade entre en con- 
tact avec un excitant externe quelconque, l’organisme peut répon- 
dre par le développement d’une dermatose. 

C'est par la prédisposition que l’on peut parfois expliquer pour- 
quoi, en travaillant dans les mêmes conditions, certains ouvriers 
en contact avec les sels de nickel, la térébentnine ou d'autres 
produits sont atteints d’une dermite professionnelle ou d’un eczé- 
ma, tandis que d’autres ne le sont pas. Dans ce cas, l’élimination 
des facteurs prédisposants, par exemple une affection du tube di- 
gestif, n'est pas moins importante que la suppression de la cause 
externe, c'est-à-dire l'action du produit chimique sur la peau. 

Le traitement des dermatoses se divise en traitement général et 
local. 
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En règle générale, la thérapeutique des dermatoses doit être 
complexe. Un régime adéquat, un traitement général et local sont 
prescrits en tenant compte de l’étiologie et du caractère de la der- 


matose, de l'état général du patient, de ses conditions de travail 
et de vie. 


TRAITEMENT GÉNÉRAL DES DERMATOSES 


Le traitement général des dermatoses doit concerner l’organisme 
tout entier. Ceci est obligatoire dans presque toutes les maladies 
de la peau. Le traitement local seul ne donne de bons résultats que 
dans des cas relativement rares. Le traitement général des derma- 
toses a largement recours à des méthodes et moyens variés. 

1. Action sur le système nerveux central. Elle peut être obtenue 
avec-la novocaïne, les bromures, les produits neuroplégiques, gan- 
glioplégiques et autres moyens. La novocaïne peut être introduite : 
a) par voie intraveineuse, en solution à 0,25% quotidiennement!, 
en passant d'une dose de 2 à 10 cm, en tout 20 à 30 injections par 
cure ; b) sous la forme de blocage circulaire : 50 à 100 cm de solu- 
tion à 0,25% sont d'abord injectés par voie intracutanée, puis sous- 
cutanée autour de tout le membre (au-dessus du foyer) ; c) par voie 
orale à la dose de 1 à 3 cuillerées à soupe de la solution à 0,25-0,5% 
une heure avant de manger, trois fois par jour pendant un mois 
à un mois et demi. 

- Les bromures sont prescrits par voie buccale à la dose de 1 cuil- 
lerée à soupe d'une solution à 0,25-2% avant les repas, deux à trois 
fois par jout. Le bromure de sodium peut être injecté également 
par voie intraveineuse à la dose de 5 à 40 cm° de solution à 10% 
quotidiennement. | 

Le traitement par des produits ganglioplégiques et neuroplégi- 
ques est pratiqué dans les cliniques dermatologiques et vénéréolo- 
giques. 

Pour que le traitement réussisse, il importe d’agir adroitement 
sur le psychisme du malade, Le médecin doit. inspirer au malade 
du courage, du calme, la certitude de la guérison. 

2. Cure de désensibilisation. Le chlorure de calcium, l’hyposul- 
fite de sodium et certains autres produits sont des désensibilisants 
non spécifiques qui diminuent l'intolérance de l'organisme à l’ac- 
tion de certains agents. 

Le chlorure de calcium est utilisé par voie intraveineuse en so- 
lution à 10% à la dose de 5 à 10 cm° quotidiennement ou tous les 
deux jours (10 à 15 injections en tout) ou par voie buccale (1 cuil- 


% 


lerée à soupe de la solution à 10% trois fois par jour). 


1 Ici et partout dans la suite on indique les doses pour les adultes. 
Pour les enfants et les vieillards, les doses varient suivant l’ôge. 
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L'’hyposulfite de sodium est utilisé par voie intraveineuse à la 
dose de 140 cm° de solution à 10-30% (15 à 20 injections) ou par 
voie orale en solution à 10% à la dose d'une cuillerée à soupe 
ou en poudré à la dose de 0,5 à { g trois fois par jour avant 
les repas. . 

3. Produits antihistaminiques. Dans plusieurs dermatoses, l'his- 
tamine et ses analogues s'accumulent dans la peau en quantité ac- 
crue, provoquant un prurit, la dilatation des vaisseaux et un œdème 
avec formation de vésicules. Dans de tels cas, les produits antihis- 
taminiques affaiblissent la réaction de l'organisme à l’histamine et à 
ses analogues, diminuent le prurit et apaisent les phénomènes in- 
flammatoires. Le dimédrol, la diazoline, la diprazine et d’autres 
médicaments sont des antihistaminiques. 

Le dimédrol est administré par voie buccale à la dose de 0,03 
à 0,05 g trois fois par jour ou en injections intramusculaires à la 
dose de { à 5 cm de solution à 4%. La diazoline est donnée per os 
à la dose de 0,1 à 0,2 g une ou deux fois par jour. La diprazine (pro- 
méthazine, phénergan) est également utilisée par voie buccale à Ia 
dose de 0, 025 à 0,05 g deux ou trois.fois par jour. 

4. Immunothérapie. Les méthodes immunobiologiques de traite- 
ment des dermatoses ont pour but de stimuler les processus d’'im- 
munité dans l'organisme du malade. L’immunothérapie est utili- 
sée dans les dermatoses dont l'étiologie infectieuse est établie ou 
supposée. Elle peut être spécifique quand on emploie des prépara- 
tions bactériologiques telles que l'anatoxine staphylococcique ou le 
vaccin antistaphylococcique dans le traitement des pyodermites, etc. 

L'autohémothérapie, les injections de lait, de sang laqué (hémo- 
lysé) sont des procédés d'immunothérapie non spécifique. Ils repo- 
sent sur l’action stimulante modérée de la protéine propre du su- 
jet ou d'une protéine étrangère introduité par voie hypodermique 
ou intramusculaire, ce qui augmente la résistance de l'organisme à 
l'infection. 

L' autohémothérapie est pratiquée une fois tous les trois jours. 
La première fois, on introduit habituellement 5 cm° de sang, la 
deuxième fois 8 cm° et ensuite 10 em° ; en tout on fait 4 à 8 injec- 
tions. 

Pour l’ injection de sang laqué on prend, dans une seringue de 
40 cm, 5 cm° d'eau distillée stérilisée, on introduit l'aiguille dans 
une veine du malade et on aspire. dans la seringue 5 cm de sang. 
Puis on retire l'aiguille de la veine et par de légères secousses on 
mélange le sang et l’eau. Au bout d’une à deux minutes le mélange 
devient transparent et légèrement brillant par suite de l’hémolyse. 
Ensuite le mélange est injecté par voie intramusculaire. 

Les injections de sang laqué exercent, daus de nombreux cas, 
une meilleure action que l’ autohémothérapie, mais elles sont plus. 
douloureuses. On les pratique une fois tous les trois ou quatre 
jours ; la cure comprend 4 à 8 injections. 


34 


Galactothérapie : du lait fraîchement bouilli est injecté par voie 
intramusculaire en commençant par 3 cm° et en augmentant progres- 
sivement la dose jusqu’à 7-10 cm* une fois tous les trois à cinq 
jours, 4 à 8 fois en tout. La galactothérapie exige de la prudence : 
on peut observer une forte réaction générale (faiblesse, fièvre). Dans 
certains cas, quelques minutes après l'injection, l'anaphylaxie se 
déclenche (rougeur et. œdème des muqueuses, troubles cardio-vas- 
culaires). 

Une injection hypodermique de 0,5 à 1 cm° de solution d'adre- 
paline à 41 : 1000 a bientôt raison de ces phénomènes. Dans ces cas, 
il n’est pas recommandé de poursuivre la galactothérapie. 

5. Thérapeutique stimulante. C'est ainsi que l’on appelle les mé- 
thodes de traitement visant à consolider les forces défensives de 
l'organisme, à augmenter sa résistance et à tonifier le système ner- 
veux. Cette thérapeutique comprend entre autres la méthode des 
trausfusions de sang, de plasma, les injections de gamma-globuline. 

En pratique dermatologique on transfuse de 50 à 200 cm° de 
sang isogroupe.une fois. tous les 6 ou 7 jours,-trois à six fois en tout. 

6. Antibiotiques. Dans le traitement des dermatcses on a sou- 
vent recours à la pénicilline. On s'en sert surtout contre les. pyo- 
dermites, La. pénicilline a la propriété de diminuer l’intoxication 
et d'améliorer l’état général du malade, même dans certaines der- 
matoses non infectieuses ou d'étiologie inconnue, comme l’'éry- 
throdermie arsénobenzénique ou la sclérodermie. La pénicilline est 
utilisée par voie intramuseulaire toutes les trois heures à la 
dose de 50 000 unités soit dans 2 à 3 cm° de solution à 4% de novo- 
caïne, à la dose de 100 000-150 000 unités quatre fois par jour, soit 
encore sous forme d’ecmonovocilline à la dose de 600 O00 unités 
une fois par jour. 

La streptomycine et la dihydrostreptomycine sont surtout in- 
diquées dans le traitement de la tuberculose cutanée. 

La synthomycine et la lévomycétine (chloramphénicol) sont uti- 
lisées contre les pyodermites par voie buccale à la dose de 0,5 g 
trois à quatre fois par jour. 

La biomycine (chlortétracycline), la tétracycline, la terramyci- 
ne (oxytétracycline) trouvent leur application dans les pyodermi- 
tes et l’érythème exsudatif: On les prescrit par voie buccale à la 
dose de 0,2 g 4 ou 5 fois par jour. 

La synthomycine et surtout la biomycine provoquent souvent 
des accidents : prurit, toxidermie, atteintes fongiques cutanéo-mu- 
queuses. Pour prévenir ces accidents il convient, dès le début de 
l'administration de ces antibiotiques, de prescrire la thiamine, la 
riboflavine, les acides nicotinique et ascorbique et, en cas d'usage 
prolongé des antibiotiques et surtout chez les enfants, les sujets 
âgés ou affaiblis, également la nystatine, antibiotique autifongi- 
que, à la dose de 500 000 unités trois fois par jour. Dès l'apparition 
des premiers effets secondaires, on interrompt l’antibiothérapie. 
3° 
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7. Vitamines. Les vitamines doivent être prescrites à tous les 
malades chez lesquels on découvre des signes d’avitaminose ou d'hy- 
povitaminos. Les vitamines sont également utilisées en l'absence 
de signes d'insuffisance vitaminique, étant donné leur action fa- 
vorable sur certaines dermatoses. Par exemple, l'acide nicotinique 
exerce une influence heureuse dans le lupus érythémateux, l'acné 
rosacée, le parapsoriasis, bien qu’on ne décèle pas en général son 
insuffisance dans ces maladies. Il possède également la propriété 
de calmer Je prurit. . 

L’acide nicotinique est utilisé par voie intraveineuse ou intra- 
musculaire en solution à 1%, à la dose de 2 à 10 cm* quotidienne- 
ment, 15 à 20 fois en tout. L'injection d'acide nicotinique provo- 
que une réaction vasculaire : la peau, surtout celle de la face et du 
cou, rougit dès qu’on a fait l'injection, devient quelquefois œdé- 
matiée, le malade ressent une bouffée de chaleur. Ces phénomènes 
disparaissent ordinairement au bout de quelques minutes, mais il 
faut en prévenir le malade. 

L'acide nicotinique est également employé per os à la dose de 
0,05 à 0,10 g'trois fois par jour après les repas pendant 3 ou 4 se- 
maines. $ 

La vitamine B, (thiamine) agit favorablement en cas de trou- 
bles fonctionnels des systèmes nerveux central et périphérique, ain- 
si que dans les dermatoses s’accompagnant de prurit ou de douleur. 

La thiamine est le plus souvent administrée en injections in- 
tramusculaires ou intraveineuses à la dose de 50 à 60 mg (1 cm° de 
solution à 5-6%} quotidiennement, en tout 20 à 30 injections. Sou- 
vent on la donne par voie orale à la dose de 0,02 à 0,03 g trois fois 
par jour. On prend la thiamine habituellement pendant 3 à 4 se- 
maines. 

La vitamine B, (riboflavine) est ordinairement prise per os à 
la dose de 5 à 10 mg trois fois par jour. La cure de riboflavine dure 
environ à semaines. 

La vitamine B,, est utilisée dans le traitement du lupus “rythé- 
mateux, dans certaines formes d'eczéma, ainsi que dans les derma- 
toses qui s’accompagnent d'un violent prurit et d’anémie. 

La vitamine À est utile contre la sécheresse de la peau, la ké- 
ratinisation exagérée des follicules pilo-sébacés et contre certaines 
pyodermites. On prescrit 10 à 20 gouttes d'un concentré de 
vitamine A trois fois par jour après les repas, pendant deux à trois 
mois. 

La vitamine D, est surtout conseillée aux malades atteints de 
tuberculose cutanée. ” 

L'acide ascorbique est appliqué quotidiennement par voie intra- 
veineuse à la dose de 10 cm° de solution à 5%, pendant 10, 20 ou 
90 jours ; on peut l'administrer pendant la même période par 
RARES à la dose journalière de 2 à 10 cm° de solution 
à 5%. 
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Par voie buccale l'acide ascorbique est de préférence donné en 
comprimés à 0,1 g trois fois par jour à jeun. Il se montre efficace 
quand on l’associe à la vitamine P (0,075.g deux fois par jour) ou 
à ses préparations: la citrine, la rutine. 

8. Sulfamides. Les sulfamides sont indiqués dans le traitement 
des pyodermites, de la dermite herpétiforme. On prescrit le plus 
souvent le norsulfazol, la sulfadimézine, l'æthazol à la dose de 
0,5 à À g, trois ou quatre fois par jour pendant 5 à 7 jours et quelque- 
fois plus longtemps. 

9. Hormones cortico-surrénales. Dans certaines dermatoses à évo- 
lution grave qui représentent une menace pour la vie du malade 
(lupus érythémateux aigu, pemphigus), ainsi que dans les dermato- 
ses étendues et rebelles avec allergie prononcée (certaines formes 
d'eczéma, de psoriasis, etc.) on peut avec succès appliquer les hor- 
mones corticoïdes : prednisone, prednisolone, triamcinolone, dexa- 
méthasone. On commence habituellement par de fortes doses : 
40 à 80 mg de prednisone ou de prednisolone par jour. À. mesure 
que l’état du malade s'améliore les doses sont progressivement di- 
minuées (de 5 à 10 mg tous les 4 à 7 jours). Dans les dermatoses 
graves (lupus érythémateux aigu, pemphigus) la dose est diminuée 
plus lentement et on laisse une petite dose d'entretien (5 à 15 mg 
de prednisolone par jour) pour uve durée prolongée. 

Les doses de triamcinolone sont inférieures, étant donné que ce 
produit est plus actif que la prednisone et la prednisolone. Au dé- 
but du traitement on prescrit 18 à 24 mg de triamcinolone par jour, 
la dose d'entretien étant d'environ 4 mg par jour. La dose de la 
dexaméthasone est encore moindre : dose d’attaque de 3 à 9 mg par 
jour et dose d'entretien d'environ 1,5 mg par jour. 

Les doses massives et moyennes des corticoïdes peuvent provo- 
quer des accidents graves: obésité, troubles du métabolisme hydro- 
minéral avec œdème, hypertension artérielle, ulcère gastro-duodénal 
et même perforation, ostéoporose et fractures osseuses, etc. C’est 
pourquoi la corticothérapie ne peut se faire que sur indication du 
médecin et sous sa surveillance-et, de préférence, en hôpital. Si 
l'on institue une cure à doses fortes et moyennes d'hormones corti- 
coïdes, il convient de prescrire un régime désodé et antiulcéreux : 
la nourriture est absorbée par petites portions 5 à 6 fois par jour 
aux mêmes heures, les aliments grossiers et relevés sont interdits, 
toute la nourriture est passée, le sel de cuisine est remplacé par du 
chlorure de potassium {KCI) à la dose de 3 g par jour. 

10. Médication arsenicale. L'influence favorable de l’arsenic 
repose sur l'action fortifiante et tonifiante qu'il exerce sur 
l'organisme. 

L’arsenic. contribue à améliorer Les processus métaboliques et 
l’hématopoïèse, son action est bienfaisante sur les dermatoses ac- 
compagnées d’un trouble de la kératinisation telles que le psoria- 
sis, le lichen plan, les verrues planes, ainsi que sur les dermatoses 


37 


compliquées d’anémie, de dénutrition. On fait des injections sous- 
cutanées de la solution à 1% d'arséniate de sodium à la dose quo- 
tidienne de 0,25 à 1 cm*, 30 à 40 injections en tout. A l’intérieur, 
l'arsenic est prescrit sous la forme de pilules asiatiques (3 à 5 pi- 
Jules 3 fois par jour pendant 3 à 4 semaines), de là liqueur de 
Fowler. 

Ozxygénothérapie. On a recours dans le traitement des maladies 
cutanées et vénériennes à 6-15 insufflations hypodermiques de 200 
à 500 cm° d'oxygène faites dans la région interscapulaire une fois 
tous les 3 jours, au moyen de deux appareils de Bobrov couplés 
et d'un ballon d'oxygène. 

L'oxygénothérapie améliore l'état général et le sommeil et don- 
ne de bons résultats chez certains malades atteints de chéloïdes, 
de syphilis sérorésistante. 

Diétothérapie. Les troubles de la digestion jouent un grand rôle 
dans la genèse de certaines maladies cutanées. La prescription d'un 
régime alimentaire correct permet de normaliser la digestion. Dans 
les dermatoses allergiques, c'est le régime de désensibilisation avec 
restriction des hydrates de carbone qui est indiqué. On limite éga- 
lement l'usage des glucides en cas de furonculose tenace, d'hidro- 
sadénite, de folliculites. Les malades souffrant d'urticaire, de pru- 
rit cutané, d'eczéma aigu étendu, de névrodermite doivent égale- 
ment limiter l'usage de mets salés et relevés, de conserves, d'œufs, 
de sucreries. On leur conseille un régime lacto-végétarien avec des 
fruits et de la verdure en abondance. On restreint également l'usa- 
ge du sel dans la tuberculose cutanée. 

Il importe de veiller à l'évacuation régulière de l'intestin. Dans 
ce but, on prescrit aux malades porteuts de dermatoses souffrant 
de constipation du lait caillé, du pain de seigle, des légumes crus 
ou cuits. 

La cure thermale des dermatoses est efficace surtout lorsqu'’el- 
les sont rebelles et ne cèdent pas aux atitres méthodes de traitement. 
Pourtant la cure thermale peut être non seulement inutile, mais 
même nuisible si l'on ne tient pas compte des contre-indications. 

Les eaux sulfurées sont largement utilisées en dermatologie. Les 
sources bicarbonatées sulfurées, les sources contenant du radon et 
les stations climatiques maritimes donnent aussi un bon ré- 
sultat. 

Une des conditions primordiales pour rendre efficace le traite- 
ment des maladies de la peau est d'assurer au malade un régime 
général favorable. Il est nécessaire d’organiser la succession normale, 
du travail et du repos, de passer une partie des loisirs au grand 
air, au moins une heure ou deux par jour. 

Si l'état du malade rend possibles les exercices physiques, on 
lui recommandera de se livrer régulièrement au sport. La pratique 
des sports augmente la résistance de l'organisme, élève le tonus du 
système nerveux, active le métabolisme. Dans les dermatoses, la 
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gymnastique matinale systématique suivie d'une douche ou d'une 
friction humide est très utile. 

Il n’est pas moins important de supprimer toute action défavo- 
rable sur la vie psychique du malade. L'absence de contrariétés 
familiales ou professionnelles accélère la guérison. 


TRAITEMENT LOCAL DES DE RMATOSES. 


Le traitement local ou externe des dermatoses est d’une très 
grande importance. Îl a pour but d'accélérer la guérison des foyers 
pathologiques et d'éliminer ou d'atténuer les sensations désagréa- 
bles de démangeaison, de cuisson, de tension et de sérrement de la 
peau. 

La notion même .de traitement local est conventionnelle, Tout 
remède appliqué localement agit dans uné mesure plus ou moins 
grande sur l’organisme tout entier, c'est-à-dire qu'il exerce une ac- 
tion générale. Les topiques cutanés agissent sur les récepteurs de 
la partie donnée de la peau et, par leur intermédiaire, sur le sys 
tème nerveux central. En outre; certains topiques sont absorbés par 
la peau et pénètrent dans le sang. 

On choisit les topiques cutanés suivant le caractère du proces- 
sus pathologique. Plus le processus inflammatoire est aigu, plus 
le traitement local doit être délicat et prudent. Dans les processus 
‘inflammatoires subaigus et chroniques, l’œdème et l’exsudation sont 
remplacés par l’infiltration de la peau. Dans ces cas, le traitement 
externe doit exercer une action plus profonde et plus énergique. 

Nettoyage préalable du foyer atteint. Le traitement externe des 
dermatoses doit commencer par le nettoyage préalable du foyer at- 
teint. Pour débarrasser la lésion des squames, des croûtes, des dé- 
bris de vésicules, de bulles, de pustules, des restes de médicaments 
précédemment appliqués, on se sert de pinces, de ciseaux, de tam- 
pons d'ouate. Les squames et les croûtes qui se trouvent sur le foyer 
sont enlevées avec précaution à l’aide d’une pince. Les débris 
.de vésicules, de bulles, de pustules et les squames adhérentes sont 
coupés au moyen de ciseaux courbes. Les croûtes et les restes de 
pommades et de pâtes sont abondamment badigeonnés d'huile pour 
être ramollis et au bout de 10 à 15 minutes sont prudemment en- 
levés à la pince avec un tampon de coton humecté de la même huile. 
Dans ce but, on se sert d'huiles diverses : végétales (de pêche, 
de tournesol, de lin), animales (huile de foie de morue), minérales 
(huile de vaseline). Pour débarrasser les érosions et les ulcères du 
pus et d'enduits nécrotiques, on verse à leur surface une solution 
à 3% d'eau oxygénée. Puis, au moyen de tampons de coton ou de 
gaze humides, on enlève l’écume formée et la sécrétion des érosions 
et des ulcères. Sur la partie atteinte, les poils sont coupés aux ci- 
seaux. La peau autour de la lésion est généralement badigeonnée à 
l'alcool ou à l’huile, 
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fig. 12. Principales formes médicamenteuses dans le traitement externe des 
maladies de la peau 


Les médicaments employés pour le traitement externe des der- 
matoses peuvent être appliqués sous diverses formes. La forme mé- 
dicamenteuse est l'état physique du médicament appliqué. 

En dermatologie, les topiques sont utilisés le plus souvent sous 
les formes suivantes : poudres, lotions, badigeonnage, pansements 
humides, suspensions, pâtes, huiles, pommades, compresses, em- 
plâtres. Les formes médicamenteuses sont citées ici d'après leur. 
pouvoir pénétrant : les poudres exercent une action surtout super- 
ficielle, les compresses et les emplâtres une action plus profonde 
(fig. 12). 

4. Poudres. Les poudres sont étalées en couche fine et égale sur 
la partie atteinte. Les poudres inertes n’ont aucun eïffet chimique 
sur la peau et on les utilise seulement en rasion de leurs propriétés 
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physiques : leur grande capacité d’absorption. On s'en sert dans 
les processus inflammatoires aigus avec hyperémie, œdème modéré 
et tension des tissus. Une poudre fine absorbe bien la sécrétion d’une 
peau enflammée, ainsi que le sébum et la sueur. L’humidité absor- 
bée par la poudre s'évapore. Les poudres inertes assèchent et refroi- 
dissent la peau et exercent une action anti-inflammatoire. Ce sont 
les poudres minérales (oxyde de zinc, tale, kaolin) et végétales 
(amidon de blé, de riz, fécule de pomme de terre). 

Parmi les poudres actives, il faut signaler les poudres désinfec- 
tantes : xéroforme, dermatol, streptocide blanc et autres sulfamides 
utilisés dans le traitement des surfaces ulcérées et érodées. 

2. Lotions. Les lotions sont préparées à partir de solutions a- 
queuses de médicaments. On imbibe de la solution médicamenteuse 
un morceau de gaze ou de toile plié en deux ou trois. Puis ce mor- 
ceau est légèrement exprimé et posé sur la partie atteinte. Au fur 
et à mesure qu'il sèche, toutes les & ou 20 minutes, le morceau de 
gaze est de nouveau imbibé et exprimé. La solution médicamenteuse 
doit être à la température ambiante ou plus froide. On considère 
comme inertes ou faiblement astringentes, faiblement désinfectan- 
tes les lotions au nitrate d'argent à 0,25-0,5%, à l'acétate d’alumi- 
nium à 4% (liqueur de Bourov), à l’acétate de plomb, à la solution 
à 1-2% de résorcine. Les lotions sont utilisées dans les cas d'inflam- 
mation aiguë : hyperémie, œdème, suintement. 

L'action de ces lotions consiste dans le refroidissement de la 
région enflammée, dans la constriction des vaisseaux dilatés et 
l'évaporation plus intense de l’exsudat. L'effet astringent et désin- 
fectant de la solution médicamenteuse renforce l’action anti-inflam- 
matoire des lotions. En cas de suintement et d'infection pyogène 
on utilise des lotions d’une action désinfectante plus puissante : 
solution de rivanol (1 : 1000), de bleu de méthylène (1 : 1000), de 
furacilline (1 : 5000). 

3. Les pansements humides sont une modification des lotions 
rafraîchissantes, 8 à 42 serviettes de gaze ou morceaux de toile 
sont trempés dans une des solutions indiquées et placés sur la par- 
tie atteinte. En cas de nécessité on maintient le pansement par 
quelques tours de gaze. Le pansement humide est renouvelé à me- 
sure qu’il sèche, toutes les demi-heures ou toutes les heures. 

La compresse dermatologique est une variante du pansement hu- 
mide. On met sur la surface atteinte 10 à 15 serviettes de gaze ou 
de toile imbibées de la solution médicamenteuse voulue. On les 
recouvre de papier ciré ou de toile cirée pour compresses et on fixe 
le tout par une bande sans coton. Le pansement est changé 3-4 fois 
par jour. Cette compresse exerce une action plus profonde que les 
lotions et les pansements humides. 

4. Badigeonnages. Pour badigeonner, on se sert de solutions 
aqueuses ou alcooliques de différents médicaments. Souvent on pres- 
crit le nitrate d'argent en solution aqueuse à 2-10% pour badigeon- 
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ner les érosions de la bouche, lès suintements ponctués rebelles (ec- 
zéma chronique), les ulcères à bourgeons exubérants. 

On utilise les solutions alcooliques pour désinfecter la peau dans 
les pyodermites (alcool camphré, alcool salicylé à 2%, etc.). Pour 
calmer la démangeaison dans les dermatoses prurigineuses (urticai- 
res, prurigo, etc.) on se sert de solutions alcooliques à 1-1,5%. d'’aci- 
de carbolique, de menthol, de thymol. On prépare également des 
solutions alcooliques des colorants d'aniline (1-2%) : violet de mé- 
thyle, vert brillant, etc. 

5. Suspensions aqueuses. Les suspensions aqueuses représentent 
un mélange de liquide et de poudre en quantités à peu près égales. 
Les poudres émployées sont: l'oxyde de zinc, le talc, le kaolin, 
l’amidon. La partie liquide de la suspension est constituée par la 
glycérine et l'eau. Au repos, les suspensions se divisent toujours 
en deux couches : l'inférieure, faite des poudres, et la supérieure, 
liquide. Avaït l'usage, la suspension est fortement agitée pour ob- 
tenir une masse homogène rappelant la crème. Cette suspension est 
portée sur les parties atteintes au moyen d’un morceau de coton. 
La partie liquide de la suspension s'’évapore, ce qui fait dégager 
de la chaleur et produit une action rafraîchissante et décongestion- 
nante sur la peau. Après que le liquide s'est évaporé, il reste sur 
la peau une couche fine de poudre. La poudre absorbe l’exsudat 
inflammatoire, le sébum et la sueur, diminue la sensation de ten- 
sion, de cuisson et de prurit. Ainsi, la suspension combine l’action 
des poudres à celle des lotions et des pansements humides. Les sus- 
pensions sont utiles dans les dermatoses inflammatoires aux stades 
aigus et subaigus, en cas d’ hyperémie et d’œdème modéré. Le suin- 
tement est une contre-indication à l'application de suspensions, 
car l’exsudat peut s'accumuler sous la couche desséchée, se décom- 
poser et irriter la peau. 

Les suspensions ont une action un peu plus profonde que les 
poudres, les lotions et les pansements humides, mais leur action 
n’en est pas moins superficielle et dans les processus subaigus et 
chroniques avec infiltration du derme et du tissu cellulaire sous- 
cutané, elles sont. peu efficaces. Si l'on veut augmenter l'action 
rafraîchissante- de la suspension, on y ajoute de l'alcool. 

. En cas de besoin, on incorpore à la suspension des médicaments : 
ichtyol (1-5%), anesthésine (2-5%), soufre (1-5%), etc. 

6. Pâtes. Les pâtes sont un mélange, à parties presque égales, 
de poudre et d’excipient gras. Elles ont la consistance de la pâte 
de farine et adhèrent bien à la peau sans bande. Elles agissent un 
peu plus profondément que les suspensions. Grâce à leur forte te- 
peur en poudre, les pâtes absorbent bien l’exsudat et n'empêchent 
pas l’évaporation à la surface de la peau. 

On prescrit les pâtes en cas de dermatoses aiguës et subaiguës 
sans œdème et suintement prononcés. Sur les régions pileuses du 
corps, on n’appliquera pas les pâtes qui collent les poils et irritent 
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la peau par {a sécrétion qui s'accumule sous les poils agëlutinés. 
Une des pâtes inertes les plus souvent employées est la pâte à l’oxy- 
de de zinc. Si on ajoute à cette dernière 2% d’acide salicylique, on 
obtient la pâte de Lassar. Dans d’autres cas, on ajoute de l’ichtyol 
(1 Reri soufre (1-5%), du goudron (1-10%), du naphtalan (de 

50%) 

La pâte est étendue au moyen d'une spatule soit directement 
sur la peau, soit sur un morceau de toile ;: dans ce dernier cas, une 
bande est nécessaire. La couche de pâte est renouvelée 1-2 fois par 
jour sans enlever les restes de l’onction précédente. Toute la couche 
de pâte doit être retirée une fois tous les trois jours. Dans ce but, 
la Dartie enduite est recouverte d’une épaisse couche d'huile 
végétale et, au bout de 10 à 15 minutes, on enlève la pâte 
avec précaution au moyen de tampons d'ouate imbibés de la 
-même huile. 

7. Suspensions huileuses. Les suspensions huileuses sont un mé- 
lange d'une ou de plusieurs poudres (oxyde de zinc, tale, kaolin, 
etc.) et d’un excipient gras liquide. Les poudres constituent 20 à 
40% de toute la masse. Parmi les excipients gras utilisés le plus 
fréquemment figurent les huiles végétales suivantes : l’huile de pé- 
che, d'abricot, de tournesol, plus rarement l’huile de vaseline. 
Le plus souvent on emploie une suspension d'oxyde de zinc dans 
l'huile. 

Avant l'usage, la suspension est énergiquement agitée puis, au 
moyen d’un tampon de coton, on enduit les parties atteintes. Les 
suspensions huileuses absorbent l’exsudat, adoucissent la peau, di- 
minuent la sensation de tension et de serrement. Elles sont indiquées 
dans les dermatoses inflammatoires aiguës et subaiguës s’il n’y 
a pas de suintement. Leur action est un peu plus profonde que cel- 
le des pâtes. 

Souvent à la suspension huileuse on ajoute divers médicaments : 
l’ichtyol (1-5%), le soufre (1-10%), le goudron (1-2%), etc. 

8. Pommades. La pommade est. une des formes médicamenteu- 
ses topiques les plus souvent utilisées dans les dermatoses. Elle 
se compose d'un excipient gras ou non gras (synthétique) et d’un 
ou de plusieurs médicaments bien mélangés à cet excipient. On éta- 
le une couche de pommade de 2 à 3 mm sur un morceau de toile ou 
de gaze. Le pansement est maintenu par une bande. Quelquefois, 
par exemple sur les parties découvertes du corps, surtout sur le 
visage, on met la pommade directement sur la peau, sans pansement. 
Dans certains cas, par exemple dans la gale, la pommade est fric- 
tionnée dans la peau. 

La pommade pénètre dans les orifices des follicules sébacés et 
des glandes sudorales, dans l'épaisseur de la couche cornée. La cou- 
che régulière de pommade à la surface de la peau est imperméable 
à l'air, ce qui diminue fortement l’'évaporation de l'eau. Elle re- 
tient l'humidité (vapeur d’eau) et la peau s’échauffe. L’épiderme 
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devient plus poreux et laisse plus facilement passer les médicaments 
contenus dans la pommade. C’est ce qui explique l'action plus pro- 
fonde des pommades en comparaison des poudres, des lotions, des 
pansements humides, des suspensions et des pâtes. 

L'action profonde des pommades permet de s’en servir large- 
ment contre les dermatoses inflammatoires chroniques, quand c'est 
l'infiltration cellulaire dans le derme ou le tissu cellulaire sous-cu- 
tané qui domine. : 

L'action de la pommade dépend pour beaucoup des médicaments 
contenus dans l’excipient gras. Les pommades peuvent être inertes 
si des substances inertes sont ajoutées à l'excipient. Un exemple 
largement connu en est donné par la pommade à l’oxyde de zinc 
à 10% ayant pour excipient l’axonge ou la vaseline. Les pommades 
aux hormones corticoïdes {1-2,5% d’hydrocortisone, 0,5% de pred- 
nisolone) exercent un effet anti-inflammatoire et antiprurigineux. 

Les pommades au chlorure mercureux précipité (2-5%), à l’oxy- 
de jaune de mercure (1-3%), à la pénicilline (1 000-5 000 unités 
pour 1 g d'excipient) sont des pommades désinfectantes de même 
que celles au xéroforme (5-10%), au dermatol (5-10%), à la syntho- 
mycine (1-3%), à la chlortétracycline (3%), etc. 

Les pommades kératolytiques sont à base d'acide salicylique 
(3-10%), de résorcine (3-5%), de soufre (10-30%), etc. 

En cas de dermatoses chroniques avec infiltrat situé dans les 
couches profondes de la peau on se sert de pommades qui contien- 
nent des substances facilitant la résorption de L'infiltrat : le goudron 
(2-20%), le naphtalan (5-50%), etc. En qualité d'excipient gras 
pour les pommades on emploie la vaseline, la lanoline, l’axonge et 
d'autres corps gras, ainsi que le naphtalan. 

9. Compresses. Les compresses chaudes agissent d’une manière 
encore plus profonde que la pommade. Un morceau de toile ou de 
gaze plié deux ou trois fois est trempé dans l’eau ou dans une solu- 
tion médicamenteuse, puis légèrement exprimé, posé sur la peau et 
recouvert de papier ciré ou de toile cirée pour compresses. Puis on 
applique une couche épaisse de coton et on bande. Les compresses 
chaudes sont assez rarement employées en dermatologie, car la cha- 
leur humide de la compresse amollit trop l'épiderme et peut 
entraîner une jirritation de la peau et une infection pyogène 
secondaire. 

On utilise plus souvent les compresses à pommades : on enduit 
la région atteinte d’une couche épaisse de pommade et on recouvre 
le tout d’une feuille de papier ciré, puis de coton. NS 

10. Emplêtres. On appelle emplâtre une pommade épaisse for- 
tement adhérente à la peau. Les emplâtres sont préparés à partir 
d'une masse spéciale à laquelle on ajoute divers médicaments : 
ichtyol, mercure, acide salicylique, etc. L'emplâtre exerce une ac- 
tion encore plus profonde que la pommade, car il est imperméable 
à l’eau et empêche l’évaporation de l'humidité. 
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Pour obtenir une meilleure adhésion, l’emplâtre est chauffé a- 
vant l'usage sur la flamme d’un réchaud à alcool ou sur un réchaud 
électrique. La peau est nettoyée au préalable à l'alcool ou à l’es- 
sence. 

11. Bains. Dans les dermatoses on prescrit souvent les bains, 
généraux ou locaux. Les bains chauds (35-37°) par exemple sont 
employés dans le traitement. du psoriasis, de l'érythrodermie, de 
l'ichtyose. [ls ont une action sédative et tonifiante sur le système 
nerveux, amollissent la peau et la débarrassent des squames ; ils 
améliorent la circulation et la nutrition de la peau. En cas de suin- 
tement et d’érosions on ajoute du permanganate de potassium com- 
me désinfectant. S'il y a desquamation abondante, on additionne 
de bicarbonate de sodium (500 g à 1 kg par bain). Dans les derma- 
toses prurigineuses sont indiqués des bains au goudron : oubien 
le goudron est mélangé à une solution alcoolique de savon et à l'eau 
(goudron — 100 g, solution alcoolique de savon et eau âà 75 g), 
puis ajouté au bain, ou bien on frictionne avec le goudron les ré- 
gions atteintes après quoi le malade prend un bain. Dans les derma- 
toses prurigineuses une action favorable est également exercée par 
des bains préparés soit avec une décoction d'écorce de chêne (1 kg 
d’écorce est bouilli dans 6 1 d’eau et la décoction obtenue est ajou- 
tée au bain), soit avec une décoction de son (1 kg de son de blé 
est bouilli dans 2 ou 3 1 d'eau et la décoction est ajoutée 
au bain). 

Les bains locaux (37-40°) sont prescrits contre les dermatoses 
limitées aux bras, aux jambes, aux organes génitaux, à l'anus. On 
ajoute souvent aux bains du permanganate de potassium, une dé- 
coction de son ou d’autres médicaments. 

L'effet produit par les topiques sur la peau dépend non seule- 
ment de la forme médicamenteuse, mais aussi du caractère du mé- 
dicament. Par exemple, la pommade à l’oxyde de zinc, qui est iner- 
te, a une action plus superficielle et plus délicate que la pâte au 
goudron à 10%, bien que d’une facon générale les pommades agis- 
sent plus profondément et plus énergiquement que les pâtes. 

Dans le traitement externe des dermatoses on a souvent recours 
à des substances à action forte : goudron, chrysarobine, résorcine, 
etc. Pour éviter une irritation indésirable de la peau et l'exacerba- 
tion du processus, on doit commencer par prescrire ces médicaments 
en faibles quantités. Peu à peu, on augmente leur concentration. 
Par exemple en cas d'eczéma, les préparations de goudron sont 
d'abord administrées sous forme de pâtes et de pommades à 1-2%. 
Lorsque le goudron est bien toléré, sa concentration est peu à peu 
élevée jusqu'à 5-10% et même 20%. 

Le succès du traitement externe des dermatoses réclame une ap- 
plication correcte des topiques. Sinon, au lieu de l’amélioration at- 
tendue on provoquera une aggravation du processus inflammatoire. 
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PHYSIOTHÉRAPIE DES DERMATOSES 


La physiothérapie est largement pratiquée dans les affections 
cutanées. 

La thermothérapie est indiquée à divers stades de l'inflamma- 
tion, surtout aux stades subaigus et chroniques. L’afflux du sang 
provoqué par la chaleur améliore la nutrition des tissus et favorise 
la résorption de l’intiltrat inflammatoire. 

La thermothérapie est réalisée par la chaleur humide (bains, 
compresses chaudes) et la chaleur sèche (bouillottes, lampe bleue 
de Minine, lampe Sollux). On obtient aussi une action thermique 
profonde sur la peau par des applications de paraffine et d'ozoké- 
rite (voir Annexe, p. 334). 

Le froid est appliqué contre les inflammations aiguës de la peau, 
en présence d'hyperémie, d’œdème, d’exsudation. Il est prescrit 
sous forme de lotions rafraîchissantes, surtout glacées ; plus rare- 
ment sur la partie atteinte on place une poche de glace ou de neige. 

La cryothérapie est une forme particulière de la frigothérapie. 
C'est la congélation des tissus cutanés par la neige carbonique. Le 
gaz carbonique au sortir du ballon se transforme en neige carbonique, 
acide carbonique solide, que l'on recueille dans des tubes spéciaux 
à piston et que l’on applique sous pression sur la partie atteinte 
pour une durée de 5 secondes à 1-2 minutes. Pendant ce temps, la 
lésion est congelée sur une profondeur plus ou moins grande. Après 
leur dégel, les parties frigorifiées sont nécrosées. La cryothérapie 
est indiquée pour détruire les tissus cutanés pathologiques : dans 
le lupus érythémateux, les nævi, l'acné rosacée, etc. 

Parmi les sources d'énergie actinique utilisées dans le traite- 
ment des dermatoses on se sert surtout des rayons ultraviolets. Les 
irradiations aux rayons ultraviolets (lampe de quartz) peuvent être 
générales ou locales. Les irradiations générales ont lieu ordinaire- 
ment tous les jours ou tous les deux jours. La cure d'uviothérapie 
comporte 20 à 30 séances. Pour les irradiations locales on applique 
des doses qui provoquent l’érythème. On ne prescrit la séance sui- 
vante que lorsque les phénomènes inflammatoires causés par l'irra- 
diation précédente ont disparu. 

Dans le traitement des dermatoses, les radiations solaires dont 
nous avons parlé au chapitre consacré à l'hygiène de la peau occu- 
pent une place importante. 

On applique aussi les rayons X, les rayons limite de Bucky, le 
radium et les isotopes radioactifs. Les rayons X exercent une ac- 
tion énergique sur un certain nombre de dermatoses. Suivant la dose 
et la méthode d’application, ils peuvent produire une action anti- 
inflammatoire, favoriser la résorption de l’infiltration cutanée ou pro- 
voquer l'épilation. Des doses plus élevées de rayons X lèsent les cellules 
et déterminent des dermatites, des ulcères et l’atrophie de la peau. 

Ce sent surtout les cellules en train de se diviser et les cellules 
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jeunes qui sont sensibles à l’action des rayons X.On s en sert pour la 
radiothérapie des tumeurs cutanées malignes et quelquefois bénignes. 

Les rayons limite de Bucky se rapprochent des rayons X müis 
ils ont une plus grande longueur d’onde et sont absorbés par les cou- 
ches superficielles de la peau. Ils sont surtout utiles dans l’eczé- 
ma, les névrodermites et autres affections cutanées. 

L'’électrothérapie occupe une grande place parmi les méthodes 
de physiothérapie utilisées contre les dermatoses. On utilise les cou- 
-rants de basse tension (courant continu, ionisation et galvanocau- 
térisation), ainsi que les courants de haute tension : darsonvalisa- 
tion et diathermie. 

L'ionisation : cette méthode consiste à introduire dans l’orga- 
nisme des médicaments par l'intermédiaire du courant continu. Le 
plüs souvent on se sert de solutions d’iodure de potassium, de chlo- 
rure de calcium, de novocaïne. 

L'électrolyse est l'application du courant continu et d'une électro- 
de en forme d’aiguille à la destruction des verrues, des nævi vasculai- 
res et de l'hypertrichose du visage chez la femme. L’électrokyse laisse 
de légères cicatrices superficielles. 

La galvanocautérisation est une méthode de destruction des tis- 
sus morbides. L’électrode affecte la forme d’une boucle de platine 
qui se chauffe à rouge sous l'influence du courant galvanique et 
exerce une action cautérisante. 

La diathermie utilise un courant de haute tension (jusqu’à 300 V) 
et de haute fréquence. Au point d ‘application des électrodes, il 
se produit une grande quantité de chaleur qui favorise la résorption 
de l’infiltrat et améliore la nutrition des tissus. 

On emploie largement, en dermatologie, la diathermie indirecte 
pour agir sur les ganglions spinaux : cervicaux, dorsaux et lombaires. 

La diathermie est utilisée avec une aiguille- électrode pour la 
destruction des tissus pathologiques dans certaines formes de tuber- 
culose cutanée, en cas.de verrues, de nævi, d'hypertrichose et d’au- 
tres maladies (électro-coagulation). 

La darsonvalisation recourt aussi à des courants haute tension 
vt haute fréquence. On distingue la darsonvalisation générale et 
locale. On se sert de la darsonvalisation générale pour combattre 
les troubles nerveux et métaboliques qui accompagnent certaines 
maladies cutanées. La darsonvalisation locale est utile dans les 
dermatoses prurigineuses. L'aiguille-électrode permet d'utiliser ces 
courants pour la destruction du tissu pathologique. 

Les courants très haute fréquence sont aussi utilisés dans le traite- 
ment des formes profondes de pyodermites (furoncles,anthrax, hidrosa- 
dénites et ulcères). Dans les atteintes étendues de la peau on ‘applique 
avec succès le traitement indirect par les courants très haute fréquence. 

La physiothérapie des dermatoses exige de la prudence. Seul un 
médecin a le droit de la prescrire et on ne permet de la réaliser qu'à 
une infirmière expérimentée. 


LES PYODERMITES 


Les pyodermites comptent parmi les dermatoses les plus répan- 
dues. Elles sont provoquées par les cocci pyogènes, staphylocoques 
et streptocoques (fig. 13 et 14). Les microbes pyogènes sont large- 
ment répandus dans le milieu extérieur. Ils existent en grande 
quantité sur les objets qui nous entourent, dans la poussière, dans 
l'air. C’est la raison pour laquelle ils sont si nombreux sur la peau 
de l’homme. Leur quantité sur la surface du corps dépend de la pro- 
preté du sujet. En moyenne, environ 40 000 microbes se trouvent 
par cm° de peau, et l’homme en abandonne dans son bain de 85 000 000 
à 200 000 000. Leur grande majorité est constituée par des coc- 
ci pyogènes. Ce sont surtout les staphylocoques que l’on trouve 
sur la peau. Plus on se lave souvent et plus on change souvent de 
linge, moins il y a de microbes pyogènes sur la peau. 

Toutefois, l'apparition des pyodermites dépend non seulement 
du nombre des microbes pyogènes sur la surface de la peau et de leur 
faculté de déclencher une maladie, leur pouvoir pathogène. L'état 
général de l'organisme est d'une importance encore plus grande, 
ainsi que sa faculté de résister à la pénétration dans la peau et à 
la multiplication des microbes pyogènes. M. Pétrova a démontré 
par des expériences sur les chiens qu'une perturbation de l'activité 
du système nerveux (« rupture nerveuse ») peut entraîner la furon- 
culose. 

Chez l’homme, la pyodermite peut survenir à l'occasion d’un 
traumatisme psychique, d'une maladie infectieuse, d’un refroidis- 
sement violent du corps et d’autres actions affaiblissant l'orga- 
nisme. Diverses maladies internes contribuent également à l’appari- 
tion des pyodermites. Par exemple, chez les diabétiques, on observe 
très souvent une furonculose tenace. 

Dans la genèse des pyodermites, les conditions du milieu am- 
biant sont d'une grande importance. Voici des facteurs dont l'ac- 
tion sur l’organisme est défavorable et qui contribuent à l’appari- 
tion des pyodermites : a) les pertes de substance cutanée de cause 
mécanique qui facilitent aux microbes pyogènes la pénétration dans 
les couches profondes de la peau ; b) l'irritation de la peau par des 
substances chimiques diverses ; c) les oscillations nuisibles de la 
température extérieure, le surchauffement prolongé et systémati- 
que provoquant une sudation abondante et la macération de l'épi- 
derme, et le refroidissement, surtout répété et prolongé. 
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Fig. 14. Streptocoques (d'apres A. Kartamyÿychev) 


Les facteurs professionnels défavorables jouent un rôle particu- 
lier. Dans certains ateliers, les ouvriers sont victimes de trauma- 
tismes minuscules causés par des copeaux métalliques, la limaille, 
les morceaux de fer-blanc, les poignées défectueuses des instruments 
de travail, etc. 

Certains produits chimiques contribuent à provoquer la pyoder- 
mite chez les ouvriers si on ne prend pas les mesures de prophylaxie 
nécessaires. 

Les huiles minérales, produits du traitemént du pétrole et de 
la houille, en contact avec la peau pénètrent dans les foilicules et 
y provoquent un processus inflammatoire chronique et torpide, les 
boutons d'huile ou élaïoconiose folliculaire. L'élaioconiose folli- 
culaire sert souvent de porte d'entrée aux staphylocoques avec for- 
mation de furongles. 

L'empoussiérage au cours du travail favorise également la pyo- 
dermite étant donné que les particules de poussière bouchent les 
orifices des follicules pilo-sébacés et troublent leur fonctionnement. 

Suivant l'agent pathogène on distingue les pyodermites à sta- 
-phylocoques et à streptocoques. Pour les formes staphylococciques 
c'est l’atteinte des follicules pilo-sébacés qui est caractéristique. 
Il y a des formes mixtes, provoquées à la fois par les deux microbes 
pyogènes. Pratiquement, il est plus important et plus commode de 
diviser les pyodermites, d'après leur tableau clinique, en formes 
superficielles et profondes. 

Dans les formes superficielles de la pyodermite, l’inflammation 
attaque principalement l’épiderme et seulement une partie du der- 
me. Une fois guéries, ces formes ne laissent pas de traces dans la 
plupart des cas, si ce n'est une pigmentation temporaire. 

Les formes profondes sont caractérisées par la localisation de 
l’infiltrat dans le derme ou dans le tissu cellulaire sous-cutané. En 
se résorbant, cet infiltrat subit souvent la fonte purulente et se trou- 
ve remplacé par du tissu cicatriciel. 

Pyodermite superficielle. Dans cette catégorie entrent l’impé- 
‘tigo, la folliculite et le sycosis. 

L'impétigo existe sous trois formes cliniques : 

4. L'impétigo streptococcique. La maladie frappe ordinairement 
les parties découvertes du corps, surtout le visage, et apparaît d'ha- 
bitude chez les personnes à peau fine et délicate, le plus souvent 
chez les enfants. Chez les enfants affaiblis, ayant subi une maladie 
débilitante, l’impétigo streptococcique est plus fréquemment ren- 
contré et est plus tenace. Parmi les adultes, les femmes sont plus 
souvent atteintes que les hommes. 

La maladie débute par des vésicules plates à contenu séreux, 
de la grandeur du grain de millet à celle du pois. Les vésicules aug- 
mentent rapidement de taille, leur contenu se trouble vite, de- 
vient séro-purulent et les vésicules se transforment en pustules. Les 
parois des pustules sont fines, flasques et crèvent facilement, sur- 
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tout pendant le grattage. Les pustules sont souvent entourées d’un 
étroit halo inflammatoire. Déjà au bout de 1 ou 2 jours la pustule 
se dessèche et se transforme en une croûte jaune en forme de feuii- 
let. À la place des pustules crevées il se forme une érosion rouge 
vif avec un exsudat séro-purulent qui se concrète rapidement en 
croûte d’un jaune ambré. Les croûtes restent d'ordinaire une se- 
maine environ, puis elles tombent en laissant une tache pigmentée 
cyanotique qui pâlit au bout d’un certain temps et disparaît. L'é- 
ruption de. pustules et la formation de croûtes s'accompagnent d’un 
léger -prurit et d’une sensation de tension de la peau qui incitent 
les malades et surtout les enfants à se gratter. Par suite du grattage, 
l'exsudat purulent s'étend sur la peau environnante et y apporte 
des streptocoques pathogènes. C'est ainsi que de nouvelles pustu- 
les apparaissent Sans cesse, et le processus peut persister de 
nombreuses semaines si l’on n'’institue pas le traitement adé- 
quat. 

L'impétigo streptococcique est très contagieux. En famille, dans 
un collectif d'enfants, cette maladie peut se transmettre d’un en- 
fant à l'autre. En l'absence de mesures de lutte contre la maladie 
et quand le régime hygiénique laisse à désirer, l'impétigo strepto- 
coccique peut frapper un grand nombre d'individus. 

Il existe certaines variétés d’impétigo streptoccocique d'une gran- 
de importance pratique. 

a) La perlèche. Aux commissures des lèvres, l’impétigo strepto- 
coccique peut prendre une évolution prolongée, chronique. Ceci s’ex- 
plique par l’irritation continuelle de la peau des commissures par 
la salive, les aliments, leur distension pendant les repas et la con- 
versation. La maladie commence par la formation, dans une ou dans 
les deux commissures, d’une vésicule ovalaire plate. Celle-ci se trans- 
forme bientôt en pustule qui se dessèche et forme une croûte. Sous 
la croûte sanguine sombre, une érosion superficielle ou une crevasse 
se maintient longtemps. 

Cette variété d’'impétigo streptococcique se distingue par une 
grande contagiosité. La contagion se transmet aisément par les bai- 
sers, l'emploi de la même serviette, de la même vaisselle. 

b) La périonyxis streptococcique. Sur les phalangettes, l’impéti- 
go streptococcique revêt quelquefois l'aspect d’une pustule plate 
semi-lunaire entourant l’ongle. La pustule peut s'ouvrir et donner 
naissance à une érosion superficielle d'un rouge vif entourée d’un 
liséré d’épiderme desquamé. Dans certains cas, la maladie prend 
nne évolution chronique et frappe un doigt après l'autre. 

On connaît des cas où la périonyxis streptococcique chez un 
membre du personnel d'une crèche était à l'origine d'une épidémie 
d'impétigo streptococcique parmi les enfants. 

2. L'impétigo vulgaire ou gourme. C'est une pyodermite super- 
ficielle provoquée par une infection mixte, strepto-staphylococci- 
que (fig. 15). 
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Fig. 15. Impétigo vulgaire 


L'’infection staphylococcique qui se greffe très souvent sur l'im- 
pétigo streptococcique modifie le tableau clinique de La maladie.: 
le contenu des vésicules devient rapidement purulent, Les croûtes 
sont épaisses, massives et acquièrent une couleur grise ou brune 
due à la présence de sang. Elles ont un aspect irrégulier, bosselé 
et s'effrittent facilement. Elles durent 7-8 jours et en tombant lais 
sent des taches pigmentées. L'impétigo vulgaire offre beaucoup de 
ressemblance avec l’impétigo streptococcique grâce à la contagio- 
sité, la localisation fréquente sur le visage et autres parties décou- 
vertes du corps et l’atteinte élective des enfants. 

L'impétigo vulgaire s'accompagne assez souvent d'une élévation 
de température et d’une augmentation des ganglions lymphatiques 
régionaux. NS 

Il est souvent la complication d’une autre dermatose. Par exem- 
ple, la pale se complique souvent d'impétigo vulgaire des doigts 
et des poignets et, par la suite, d’autres régions. En cas de-phtiria- 
se du cuir chevelu, l’impétigo vulgaire est une complication très 
fréquente. 
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3. L'impétigo circumpilaire, staphylococcique ou ostiofolliculite. 
Sur les régions du corps couvertes de poils longs ou de duvet, il se 
forme des pustules tendues hémisphériques ou coniques du volume 
d’un grain de millet à celui d’un pois, qui contiennent un pus épais 
jaunâtre ou verdâtre. Les pustules sont entourées d’une étroite au- 
réole rouge, ce qui dénote une inflammation aiguë. Au centre de la 
pustule on voit ordinairement un poil qui traverse son toit. L'im- 
pétigo staphylococcique est une pustule superficielle siégeant à l’o- 
rifice du. follicule pileux, c’est pourquoi on l’appelle aussi circum- 
pilaire (fig. 16). 

Les pustules de l’impétigo staphylococcique crèvent rarement 
et, le plus souvent, elles se dessèchent et forment des croûtes compac- 
tes brunes ou jaunâtres. Au bout de quelques jours, les croûtes tom- 
bent laissant une pigmentation passagère. 

L'impétigo staphylococcique se localise le plus souvent sur la 
face dorsale des membres, mais il peut apparaître aussi sur n’im- 
porte quelle partie du corps. 

Il est moins contagieux que les deux premières formes d’impétigo. 

4. La folliculite. C'est une inflammation aiguë du follicule pi- 
lo-sébacé due au staphylocoque. Le processus commence générale- 
ment par l’atteinte de l'orifice du follicule, c’est-à-dire par l’im- 
pétigo circumpilaire, mais en raison d’une résistance insuffisante 
de l'organisme, de facteurs exogènes défavorables (traumatismes et 
autres) et d’une virulence accrue du staphylocoque, il affecte ensuite 
Fe pue plus profondes du follicule pileux, jusqu’à la gaine du 

ulbe. 

Du point de vue clinique, la folliculite a l’aspect d’une pustule 
conique ou hémisphérique circumpilaire. Cette pustule est infil- 
trée à sa base et s'élève au-dessus de la peau environnante. La tail- 
le de l’infiltrat varie de celle d’une lentille à celle d’un pois, la 
taille de la pustule de la tête d'épingle à la graine de chanvre. 

Des folliculites plus profondes peuvent aboutir à de petites ci- 
catrices superficielles. | 

5. Le sycosis. On appelle sycosis simple ou non parasitaire une 
éruption chronique de folliculites des régions velues du visage et du 
corps (fig. 17). On observe Je plus souvent le sycosis au niveau de la 
barbe et de la moustache chez les hommes, plus rarement au niveau 
des sourcils, des cils, des aisselles et du pubis. Chez les femmes, il est 
très rare. Le sycosis, de même que la folliculite vulgaire, est provo- 
qué par le staphylocoque, mais dans le sycosis ce sont des modifica- 
tions de la réactivité de l'organisme qui occupent le premier 
plan. 

A. Pospélov estimait que la cause du sycosis résidait dans un 
trouble de l'innervation des follicules pileux. D'autres chercheurs 
ont constaté chez les malades porteurs de sycosis des troubles en- 
docriniens, en particulier une baisse de l’activité des glandes géni- 
tales. Dans d'autres cas, cette affection avait été précédée d'un 
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Fig. 17. Sycosis simple 


Fig. 18. Schéma d'évolution de ia pyodermite 


1 — ostiofolliculite : 2 — folliculite ; 3 — furoncle ; # — anthrax 
(d'après A. Zénine et N. Torsouev) 


Fig. 182. Schéma de l’hidrosadénite (d'après A. Zénine et N. Torsouev) 


rhume prolongé, compliqué d'une folliculite des fosses nasales. La 
guérison du rhume chronique et de la folliculite des fosses nasales 
facilite celle du sycosis. Le sycosis et ses récidives sont souvent 
liés aux infractions à l'hygiène de la peau du visage, au rasage: 
dans des conditions antihygiéniques. 

La partie touchée (le plus souvent la partie pileuse du visage) 
est atteinte par une folliculite circumpilaire qui s'étend rapidement. 
Peu à peu la folliculite profonde s’y ajoute. De nombreux éléments 
confluent et forment des plaques infiltrées. A côté de pustules sè- 
ches couvertes de croûtes, il y a des folliculites circumpilaires ré- 
centes et des folliculites profondes. La peau atteinte devient œdé- 
mateuse et infiltrée (fig. 18). Les poils s'épilent aisément et tom- 
bent quelquefois d'eux-mêmes. Les malades se plaignent de pru- 
rit, de cuisson, de tension de la peau et de douleur. 

Le sycosis se distingue par une évolution chronique et par la 
tendance aux récidives. 

Le pemphigus épidémique des nouveau-nés. Cette maladie frappe 
les nourrissons dès les premières semaines de leur vie. Elle peut 
prendre l'allure d’une poussée épidémique dans le service d'enfants 
d’une maternité. À un âge plus avancé, le pemphigus épidémique 
apparaît d'ordinaire chez les enfants débilités et mal soignés. 

Sur toute l'étendue de la peau apparaissent de grandes bulles 
flasques qui se transforment en pustules à contenu séro-purulent. 
Les pustules atteignent le volume d'une prune, d'un œuf de poule 
ou même plus encore. Elles se dessèchent et forment des croûtes 
ou se rompent laissant des érosions. 

Le pemphigus épidémique trouble fortement l’état général de 
l'enfant : il devient agité, pleure beaucoup, dort mal, son appétit 
est quelquefois diminué. Chez les enfants affaiblis, le pemphigus 
épidémique s'accompagne souvent d’un état fébrile et peut évoluer 
vers-la septicémie. 

Pyodermite profonde. On y rapporte le furoncle et la furoncu- 
lose, l'anthrax, l'hidrosadénite, les abcès miliaires des nourrissons 
et l'ecthyma. | 

Le furoncle et la furonculose. Le furoncle est une inflammation 
staphylococcique aiguë du follicule pilo-sébacé et des tissus envi- 
ronnants. Le processus commence par la formation d'une ostiofol- 
liculite. Rapidement, l' inflammation s propage dans la profondeur 
du follicule pileux et ensuite à la région avoisinante du derme et 
du tissu cellulaire sous-cutané. Autour de la pustule folliculaire se 
forme un infiltrat assez compact, légèrement circonscrit, qui oc- 
cupe non seulement le derme, mais aussi le tissu cellulaire sous- 
cutané. La peau devient rouge, puis violacée, une tuméfaction ap- 
paraît. Le malade se plaint d'une douleur souvent lancinante ou 
pulsative. Les dimensions de l'infiltrat augmentent peu à peu, at- 
teignant la grosseur d’une prune, d’un œuf de poule et davantage. 
L'œdème et la douleur augmentent. Au bout de quelques jours, 
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Fig. 19. Furoncle (d'après À. Kartamychev) 


la partie centrale de l’infiltrat se nécrose et suppure. Le furoncle 
se ramollit en son milieu, la peau qui le recouvre s’amincit, s’ou- 
vre et laisse échapper un pus épais d'un jaune verdätre. Après l'ou- 
verture apparaît le bourbillon, un tissu nécrosé autour du follicule 
pileux. Le bourbillon s'élimine généralement au bout de 1-2 jours 
découvrant une petite ulcération avec perte de substance qui se 
remplit assez vite. de bourgeons et se cicatrise. Dans la majorité des 
cas, 1 l’évolution du furoncle dure une ou deux semaines 
(fig. 

Les furoncles peuvent faire leur apparition sur n'importe quel- 
le partie des téguments où poussent des poils. Le plus souvent, 
ils siègent sur les cuisses, les fesses, le cou, l’avant-bras, la face. 
Souvent un premier furoncle est suivi d’un deuxième, puis d'un 
troisième, etc. L'existence simultanée de plusieurs furoncles ou leur 
succession porte le nom de furonculose (fig. 20). 

La furonculose peut être localisée. Elle est presque toujours cau- 
sée par l’action de facteurs exogènes irritants. Chez les hommes 
on rencontre assez fréquemment la furonculose de la nuque causée 
par le frottement contre le col et l'habitude courante de se raser 
le cou. 11 se produit alors sur l'épiderme de nombreuses lésions mi- 
nuscules qui facilitent la pénétration des staphylocoques dans la 
peau. 

Si les furoncles sont disséminés sur diverses parties des tégu- 
ments, la furonculose est dite généralisée. 

Les furoncles et la furonculose apportent un trouble plus ou 
moins grand dans l'état général de l'organisme, La fièvre n'est pas 
rare, surtout dans la furonculose. Presque toujours on peut noter 
un gonflement inflammatoire douloureux du ganglion lymphatique 
régional et parfois une lymphangite. Une douleur violente prive 
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Fig. 20. Furonculose 


Fig. 21. Hidrosadénite 


souvent le malade de sommeil et provoque la perte provisoire de 
sa capacité de travail. 

Les furoncles de la lèvre supérieure, du nez et d’autres parties 
du visage sont particulièrement redoutables, car ils-peuvent se com- 
pliquer de septicémie. 

La furonculose peut traîner des mois. Chez certains malades, 
elle récidive opiniâtrement pendant plusieurs années. La chroni- 
cité de la furonculose relève toujours d’une altération profonde de 
l'état général avec les troubles du système nerveux central, du mé- 
tabolisme des glucides, une forte dénutrition, etc. 

La furonculose peut être secondaire et apparaître à la suite du 
grattage chez les malades atteints de gale, d'eczéma et d’autres 
affections prurigineuses. 

L'anthrax. L’anthrax est également provoqué par le staphvlo- 
coque ; c’est l’atteinte simultanée de plusieurs follicules pilo-séba- 
cés voisins. Les infiltrats formés confluent et constituent une vaste 
tuméfaction atteignant les dimensions d'un œuf de poule, du 
poing et davantage. L’anthrax est, somme toute, un agglomérat de 
plusieurs furoncles formant un infiltrat diffus. 

La région atteinte est d’une couleur rouge violacée et présente 
quelques pustules folliculaires dans la partie centrale; elle s'élève 
au-dessus de la peau environnante et est dure au toucher. La peau 
qui l'entoure est œdématiée. Dans la plupart des cas, on constate 
une vive douleur, de la céphalée et de la fièvre. 

Dans la suite, l’infiltrat suppuré s'ouvre, un pus sanguinolent 
s'écoule en abondance, les bourbillons nécrotiques s’éliminent. Il 
se forme une ulcération avec perte de substance qui se remplit peu 
à peu par des bourgeons et guérit laissant une cicatrice profonde 
et rétractile. 

La durée de l'anthrax est dans la plupart des cas de 3 à 4 semai- 
nes. Souvent on observe une évolution très grave avec vaste nécro- 
se, fièvre, violents frissons, perte de connaissance et septicémie. 
Une issue fatale est possible. 

Les anthrax se produisent le plus souvent chez des sujets dont 
la résistance est diminuée par la vieillesse, la dénutrition, le dia- 
bète. 

L'hidrosadénite (abcès tubéreur). L'hidrosadénite est une aflec- 
tion staphylococcique aiguë des glandes sudorales apocrines. Chez 
l'homme, les glandes apocrines se trouvent principalement aux ais- 
selles où la maladie se localise de préférence (fig. 18 a, 21). On l'‘ob- 
serve après la puberté, principalement chez les femmes. La rala- 
die commence par l'apparition dans la profondeur du tissu cellulai- 
re sous-cutané d’une nodosité dure de la taille d'une lentille ou d'un 
pois. Les dimensions de la nodosité augmentent progressivement, 
ainsi que la douleur. Au bout de quelques jours, la nodosité 
atteint le volume d'une: cerise ou d'une noix et se soude avec le 
derme. La peau qui la recouvre devient rouge, violacée, la fluctua- 
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tion apparaît. L'infiltrat se nécrose, suppure et se transforme en 
abcès. La douleur devient si forte que les mouvements de l'épaule 
sont presque impossibles. Puis l’abcès s'ouvre par un ou plusieurs 
orifices étroits qui laissent échapper une grande quantité de pus 
crémeux. Petit à petit, la cavité de l’abcès se vide, les douleurs 
s'atténuent, l’infiltrat commence à se résorber. Toute l'évolution 
de l'hidrosadénite aura duré environ 2-3 semaines. Très souvent, 
il se forme plusieurs nodosités de différentes grosseurs se trouvant 
à divers stades évolutifs. Le processus peut alors traîner de nom- 
breuses semaines. 

L'hidrosadénite a parfois un retentissement défavorable sur l'é- 
tat général du malade. L'affection est favorisée par une sécrétion 
abondante de sueur, par des dérmatoses prurigineuses, surtout de 
l'aisselle, par le travail dans des ateliers chauds, poussiéreux. 

Les abcès miliaires des nourrissons. Chez les nourrissons, sur- 
tout ceux qui transpirent abondamment parce que trop couverts, 
ceux qui sont mal entretenus, ainsi que chez les dyspeptiques, on 
rencontre une pyodermite particulière, les abcès miliaires des nour- 
rissons ou pseudofuronculose. Ces abcès résultent de la pénétration 
des staphylocoques dans les orifices des glandes sudoripares eccrines. 

Les abcès se forment à une profondeur variable. S'ils affectent 
seulement l'orifice du canal excréteur, il se produit une pustule 
qui rappelle l’impétigo staphylococcique, mais qui n'est pas cen- 
trée par un poil. Se 

Lorsque des parties plus profondes de la glande sont atteintes, 
il se forme de multiples nodosités et nodules infiltrés situés dans 
le derme ou dans le tissu cellulaire sous-cutané. Leur dimension 
s'accroît petit à petit, allant de celle d’une graine de chanvre à 
celle d'une prune, leur consistance est assez dure et leur couleur 
d’un rouge intense ou violacé (fig. 22). Puis leur ramollissement 
commence et finalement ils s'ouvrent par un ou plusieurs orifices 
laissant s'écouler une grande quantité de pus jaune verdâtre. Les 
nodules rappellent les furoncles mais en diffèregt par l'absence, au 
sommet, d'une pustule traversée par un poil. Il ne se forme pas de 
bourbillon. | 

La maladie peut durer plusieurs semaines. La douleur qui ac- 
compagne l'évolution des nodosités est si vive que l'enfant est 
agité, perd le sommeil et l'appétit. Chez les enfants affaiblis, les 
abcès miliaires peuvent se compliquer de septicémie. 

L'ecthyma. L’ecthyma est provoqué par le streptocoque. Ji se 
rencontre ordinairement chez les personnes affaiblies, épuisées, ané- 
miques. Sur les jambes, plus rarement en d’autres endroits, appa- 
raissent des pustules flasques contenant un Jiquide séro-purulent. 
La grandeur de la pustule varie de celle d’une lentille à celle d’un 
haricot. Les pustules sont entourées d'un bourrelet d'infiltrat as- 
sez dur de couleur rouge violacé et rappellent l'impétigo strepto- 
coccique, mais elles en diffèrent par le fait que la cavité de la pus- 
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Fig. 23. Ecthyma 


tule se trouve toujours dans la profondeur du derme et que sa calot- 
te est plus épaisse et donc plus résistante (fig. 23). Au bout de 2-3 
jours, la pustule se dessèche et se transforme en une croûte épaisse 
jaunâtre ou sanguine recouvrant une ulcération peu profonde à fond 
rouge, couverte d'un exsudat purulent. L'ecthyma est une maladie 
chronique. En l'absence de traitement, les ulcérations sous les croû- 
tes peuvent durer des semaines et même des mois. En cas de trai- 
tement correct, on peut obtenir la guérison de l’ecthyma au bout 
de 3-4 semaines. ; 

Le fond de l'ulcération se nettoie peu à peu et se comble de bour- 
geons. Après la guérison il reste toujours une cicatrice. 

Le nombre des éléments dans l'ecthyma ne dépasse pas une ou 
deux dizaines. Souvent, il n'y en a que quelques-uns. 

La pyodermite chronique atypique. La pyodermite chronique aty- 
pique occupe une place particulière parmi les pyodermites et elle 
doit former un groupe à part. Les maladies de ce groupe sont rela- 
tivement plus rares que la pyodermite superficielle ou profonde, 
mais elles sont d’une grande importance car elles ont une évolu- 
tion prolongée et cèdent mal au traitement. 

Le groupe des pyodermites chroniques comprend quelques for- 
mes cliniques dont les manifestations sont très différentes. Elles 
ont toutes une évolution chronique, une tendance aux récidives et 
aux exacerbations et offrent des difficultés d'ordre thérapeutique. 

On a affaire le plus souvent à la pyodermite chronique ulcé- 
reuse et à la pyodermite chronique ulcéro-végétante. Les malades 
présentent des ulcères douloureux, de forme irrégulière, d’où s’écou- 
le un pus abondant. Leurs dimensions et leur profondeur varient, 
leur évolution est très prolongée (fig. 24). Quelquefois, le fond de 
l'ulcère se couvre de végétations papillaires entre lesquelles, à la 
pression, on voit suinter de nombreuses gouttelettes de pus (« signe 
du tamis »)} (fig. 25). 

Cette évolution de la pyodermite est due à une altération pro- 
fonde de la réactivité de l’organisme. Chez les malades porteurs de 
pyodermite chronique on note certains troubles nerveux, des désor- 
dres endocriniens, un déficit de la vitamine C et autres écarts im- 
portants. Ces malades présentent parfois une réaction inhabituelle 
à l’introduction intradermique de 0,1 cm° de vaccin antistaphylo- 
coccique : chez les uns, une réaction violente avec une vaste zone 
de rougeur, de l’&œdème et même une nécrose au centre (hyperergie), 
chez d'autres, au contraire, l'absence totale de réaction visible 
(anergie). Du point de vue histologique, la pyodermite chronique 
constitue dans la plupart des cas un granulome infectieux qui rë° 
présente une excroissance nodulaire circonscrite du tissu de granu- 
lation avec une structure particulière des cellules. 

Une des formes les plus fréquentes de la pyodermite chronique 
est la pyodermite chronique ulcéro-végétante. Elle est caractérisée 
par des ulcères de taille et de forme différentes, à bords mous et 
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Fig. 25. Pyodermite chronique ulcéro-végétante 


infiltrés, quelquefois décollés et surplombant le fond (v. fig. 24). Le 
fond et les bords de l'ulcère peuvent être couverts d'excroissances pa- 
pillaires (v. fig. 25). Lesulcères résultent du ramollissement et de la 
désagrégation de nodules de consistance assez dure situés dans le 
tissu cellulaire sous-cutané. Non moins souvent, la pyodermite ul- 
céro-végétante dérive de furoncles, d'ecthyma, de folliculite et mê- 
me d’impétigo. 


TRAITEMENT DES PYODERMITES 


Les pyodermites appartiennent au nombre des dermatoses pour 
lesquelles, la plupart du temps, on ne saurait se borner à l'applica- 
tion de topiques. Cela se comprend facilement si l’on tient compte 
du rôle que jouent dans les pyodermites la baisse de la résistance 
de l'organisme à l'infection, les troubles nerveux et viscéraux. À 
la plupart des malades souffrant de pyodermite, il faut prescrire 
un traitement général en plus du traitement local. 


Traitement général des pyodermites 


Le traitement général comporte l'emploi de médications antimicro- 
biennes (antibiotiques, sulfamides), de méthodes immunobiologiques 
qui augmentent la résistance de l'organisme aux cocci pyogènes et de 
fortifiants à action générale. 

L Antibiotiques. L'usage des antibiotiques est d’une grande 
importance dans le traitement des pyodermites. L'action inhibi- 
trice de la pénicilline et des autres antibiotiques sur les cocci pyo- 
gènes provoque la diminution rapide des dimensions de l’infiltrat, 
l'apaisement de la douleur, la cessation de l’éruption de nouveaux 
éléments, la guérison des érosions et des ulcères. 

Grâce à l’antibiothérapie on arrive souvent à empêcher la fonte 
purulente de l’infiltrat des furoncles, des anthrax, des hidrosadéni- 
tes, des abcès miliaires des nourrissons, et la résorption de l'infil- 
trat se fait « à sec ». La prescription des antibiotiques contribue au 
rétablissement rapide de la capacité de travail des malades et elle 
est particulièrement utile dans les pyodermites profondes. On les 
utilise également dans le traitement de certaines pyodermites su- 
perficielles : le sycosis, les formes récidivantés de l’impétigo et des 
folliculites, ainsi que dans celui de la pyodermite chronique atypique. 

Toutefois, les antibiotiques ne _Préviennent pas les récidives des 
pyodermites car ils n'exercent qu'une faible influence sur l’immu- 
nité. C'est pourquoi il est toujours nécessaire de combiner l’antibio- 
thérapie à d’autres procédés de traitement. 

Ces dernières années on a constaté une diminution nette de l’ef- 
ficacité de l'antibiothérapie dans les formes staphylococciques de 
la pyodermite, dans les furoncles, l’anthrax, l'hidrosadénite, le 
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pemphigus épidémique des nouveau-nés, les abcès miliaires des nour- 
rissons. La cause en est que le staphylocoque est un microbe capa- 
ble de s'adapter dans une grande mesure aux changements de con- 
ditions d'existence. De plus en plus souvent, les staphylocoques 
isolés du pus de malades s'avèrent insensibles ou peu sensibles à 
la pénicilline et aux autres antibiotiques. On a remarqué que plus 
on utilisait un antibiotique dans un groupe de la population ou dans 
un lieu déterminé, plus souvent les agents pathogènes isolés é- 
taient des staphylocoques insensibles à cet antibiotique. C'est pour- 
quoi il est extrêmement désirable de faire au préalable une épreuve 
de sensibilité du staphylocoque isolé du pus du malade envers di- 
vers antibiotiques et de prescrire à ce malade l'antibiotique vis-à- 
vis duquel l’agent pathogène s’est montré sensible. 

Un autre moyen important d'augmenter l'effet thérapeutique des 
antibiotiques est de les associer à l'immunothérapie. 

1. La pénicillinothérapie. En cas de traitement ambulatoire le 
mieux est d'utiliser les préparations retard de la pénicilline, l’ec- 
monovocilline à la dose de 600 000 unités par-voie intramusculaire 
une fois par jour ou la bicilline à la dose de 4 200 000 unités une 
fois tous les quatre ou cinq jours. En clinique, on se sert soit de l’ec- 
monovocilline, soit de la pénicilline dissoute dans du soluté physio- 
logique, à la dose de 50 000 unités toutes les trois heures. 

On peut injecter aussi de la pénicilline dissoute dans 1,5 cm° 
de solution à 0,5-1% de novocaïne, à la dose de 150 000 unités qua- 
tre fois par jour. 

La dose totale de pénicilline dépend de la forme clinique de la 
pyodermite. En cas de furoncles isolés, environ 2 000 000 d'unités 
suffisent. Le traitement de la furonculose, de l'anthrax, de l'hi- 
drosadénite exige des doses de 2 000 000-3 000 000 d'unités et da- 
vantage. En présence d’'abcès miliaires des nourrissons, on injecte 
la pénicilline à à raison de 50 000 unités dissoutes dans 1 cm° de solu- 
tion à 0,5% de novocaïne, quatre fois par jour, en tout 1 000 000 
d'unités. Contre le sycosis, la pyodermite chronique atypique on 
prescrit 4 000 000-5 000 000 d'unités et plus. 

2. Le traitement par les autres antibiotiques. La streptomycine 
est peu active contre les pyodermites. On n'y a recours que quand 
la pénicilline s'avère inopérante ou que le malade est atteint à la 
fois de tuberculose et de pyodermite. La dose est de 0,5 g par jour. 

La synthomycine ou la lévomycétine (chloramphénicol, chloro- 
mycétine) sont surtout prescrites en cas de furoncles, d'hidrosadé- 
nite, de sycosis, par voie buccale à la dose de 0,5 g trois ou quatre 
fois par jour ; la dose totale est de 15 à 25 g. 

La chlortétracycline, la tétracycline et la terramycine (oxytétra- 
cycline) sont également administrées par voie buccale à la dose de 
0,2 g quatre ou cinq fois par jour, en tout 5 à 15 g suivant l'effet et 
la tolérance du médicament. Elles sont utiles contre le sycosis, la 
furonculose, l’hidrosadénite, la pyodermite chronique. L'’érythro- 
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mycine est également utile ; on la prend per os à raison de 0,5 g 
trois ou quatre fois par jour, 7 à 15 g en tout. 

JT. Suifamides. Dans le traitement des pyodermites, les sulfami- 
des sont moins actifs que les antibiotiques. Le norsulfazol, l'ætha- 
zol, la sulfadimézine sont pris par voie buccale à la dose de 1g 
trois ou quatre fois par jour pendant 5 à 10 jours, principalement 
dans les formes profondes de la pyodermite. 

Lorsque la maladie a tendance à récidiver, les sulfamides sont 
inopérants. . 

III, Immunothérapie. Dans la plupart des cas, la pyodermite 
ne crée pas d’immunité solide. L'absence d’immunité est une des 
causes principales des récidives de l'affection. Afin de fortifier l'or- 
ganisme en lutte contre l'infection pyogène, d'activer l'immunité 
et de prévenir les récidives, on a recours à l'immunothérapie dont 
on distingue deux formes : l’immunothérapie spécifique et non spé- 
cifique. 

a) L'immunothérapie spécifique. On recourt à différentes prépa- 
rations bactériologiques obtenues à partir de cultures de staphylo- 
coques. 

La plus en usage est l'anatoxine staphylococcique. Elle est in- 
jectée sous la peau dans la région interscapulaire à des doses progres- 
sives : 0,2-0,5-1-1,5 cm° et ensuite 2 cm°. Au début de la cure, les 
intervalles entre les injections seront de 2 à 3 jours, dans la seconde 
moitié, de 4 à 5 jours suivant la réaction à l'injection précédente. 
On tient compte de la réaction générale (hyperthermie, céphalée), 
locale (douleur à l’endroit de l'injection) et focale (augmentation 
de la rougeur, de l'œdème et des douleurs dans les foyers de pyo- 
dermite). La cure comporte 6 à 10 injections. 

On a recours à d'autres préparations staphylococciques : le fil- 
trat, le vaccin, l’antiphagine et le phage. 

L'immunothérapie spécifique est indiquée dans la furonculose, 
l'hidrosadénite, quelquefois aussi dans les folliculites, le sycosis et 
la pyodermite chronique. Ce mode de traitement le cède en rapidi- 
té aux antibiotiques, mais il les dépasse par l'influence sur les pro- 
cessus d’immunité : la phagocytose devient plus active, le taux. des 
anticorps du sérum augmente. L'antibiothérapie et l’immunothé- 
rapie se complètent et sont prescrites simultanément. 

b) L'immunothérapie non spécifique. Certaines méthodes immu- 
nologiques non spécifiques activent également l’immunité contre 
les cocci pyogènes ; ce sont l’autohémothérapie, les injections de 
lait (galactothérapie) et les injections de sang laqué. \. 

Contre les abcès miliaires des nourrissons on recommande le 
injections de sang maternel ou de sang d’un autre donneur, à com- 
mencer par 1-2 cm° en augmentant progressivement jusqu’à 5-6 cm, 
une fois tous les trois ou quatre jours (5-8 injections en tout). 

IV. Traitement reconstituant. Dans les pyodermites un rôle im- 
portant revient aux méthodes de traitement destinées à fortifier 


66 


l'organisme et à augmenter sa résistance à l'infection pyogène. Leur 
application doit se -baser sur les résultats de l'examen du sujet 
atteint. Par exemple, si l’on constate chez le malade des troubles 
du métabolisme des glucides du type diabète, il est nécessaire de 
limiter la quantité des hydrates de carbone dans le régime alimen- 
taire et quelquefois même de prescrire l’insuline. L'anémie réclame 
l'administration de la vitamine B:,, du fer, de l’arsenic, du phos- 
phore (phytine), du campolon. En cas d’hypovitaminose et d'avi- 
taminose, on prescrit les vitamines requises. Les injections intra- 
veineuses de solution à 5% d'acide asccrbique, à la dose quotidien- 
ne de 40 cm° pendant 15-20 jours, sont d’un grand secours dans 
l'ecthyma, la furonculose récidivante et tout particulièrement la 
pyodermite chronique. Simultanément, on donne la vitamine P par 
voie buccale. Dans les folliculites ét la furonculose on prescrit éga- 
lement la vitamine À et la riboflavine. Il ne faut pas oublier d’as- 
surer aux malades un régime général correct (sommeil et repos sui- 
fisants, séjour au grand air) et de supprimer les irritations possibles 
du foyer morbide. | 


Traitement local des pyodermites 


La condition essentielle d'un traitement efficace est un bon ré- 
gime hygiénique. Afin d'empêcher la dissémination des cocci pyo- 
gènes sur la peau, il est interdit de se laver ; la peau au voisinage 
des éléments pyodermiques est badigeonnée 2-8 fois par jour avec 
de l'alcool camphré, de l'alcool salicylé à 2% ou de l'alcool syntho- 
myciné à 3%. On doit changer le linge au moins 1-2 fois par semai- 
ne. Toütefois, si la durée de la pyodermite dépasse dix ou quinze 
jours, il faut permettre au malade de se laver le corps une fois par 
semaine. Sinon la peau sale peut contribuer à la multiplication éner- 
gique des cocci pyogènes à sa surface et à l'apparition de nouveaux 
foyers. Pour empêcher la dissémination des pyocoques sur la peau, 
il est utile, après le lavage, de frictionner la peau avec une solu- 
tion alcoolique désinfectante (v. Annexe, p. 325). 

En présence d'abcès miliaires des nourrissons, on prescrit tous 
les deux jours des bains au permanganate de potassium (1 : 20 000). 
Ceci assure la propreté du corps de l’enfant et contribue à la résorp- 
tion des nodules inflammatoires. 

Les ongles du malade doivent être coupés court. Chéz les enfants 
atteints d'impétigo on recommande de badigeonner une ou deux 
fois par jour le bout des doigts avec de la teinture d'iode à 2%. 

En cas d'impétigo streptococcique et vulgaire, on commence par 
ramollir les croûtes avec. de l'huile et on les enlève avec précaution ; 
ensuite, on coupe aux ciseaux les pustules et les restes de pustules 
déjà crevées. Puis toutes les érosions sont badigeonnées au violet 
de méthyle à 1% ou au vert brillant dissous dans l'alcool à 70°. 
Au bout de 10 à 15 minutes, on applique sur la lésion une pommade. 
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désinfectante, On note un effet favorable avec l’émulsion à la syn- 
thomycine à 1%, avec les pommades à la synthomycine à 3%, à 
la chlortétracicline à 3%, à la colimycine à 5%, à l’oxytétracycli- 
ne à 14-3%. Sont également utiles les pommades à l’oxyde jaune de 
mercure à 2-3%, au précipité blanc à 3-5%, au soufre à 5-10%, 
au xéroforme ou au dermatol à 5%, à l'acide borique et au goudron 
(acide borique 10%, goudron 5%), à la pénicilline (1 000 unités par 
1 g d'excipient). Les pommades à la polymyxine (10 000 unités par 
4 g d'excipient}), à la lévomycétine ou à un des antibiotiques du 
groupe des tétracyclines sont également efficaces. 

En cas d'impétigo staphylococcique et de folliculite on badi- 
geonne la lésion au violet de méthyle ou au vert brillant après avoir 
percé avec une aiguille ou coupé aux ciseaux les pustules et enlevé 
le pus avec du coton. Puis on applique une des pommades désinfec- 
tantes. Les lésions des folliculites profondes sont badigeonnées à 
l'ichtyol pur. 

Une des meilleures médications contre le sycosis simple est l'é- 
mulsion à la synthomycine à 1% (ou 10%) et la pommade à la syn- 
thomycine à 3% ou à la chlortétracycline à 3%. Avant l’applica- 
tion de ces pommades, il faut ouvrir aux ciseaux avec précaution 
les pustules, enlever avec du coton la goutte de pus et badigeonner 
la partie atteinte avec une solution alcoolique à 1% de violet de 
méthyle ou de vert brillant. 

Devant un sycosis rebelle on aura recours de plus à l'épilation 
à l'aide d’une pince spéciale. Dans de nombreux cas la pommade 
au naphtalan à 10 ou 50% donne de bons résultats. 

S'il y a ecthyma, on doit commencer par ramollir les croûtes 
au moyen d’une pommade à l’acide salicylique à 3% et par les 
enlever. Après quoi on applique sur l’ulcère une couche épaisse d'u- 
ne bouillie aqueuse de streptocide blanc ou d'un autre sulfamide 
(mélange de streptocide et d’eau ayant la consistance de la crème). 
Cette médication est appliquée plusieurs jours jusqu'à la dispari- 
tion de l’exsudat purulent abondant. Puis on prescrit des pomma- 
des désinfectantes : la pommade à base de tétracycline et de po- 
lymyxine, la pommade au xéroforme à 5%, au dermatol, les pom- 
mades de Vichnevski, de Mikoulitch (voir Annexe, pp. 326-327). 

Les pommades contenant des antibiotiques à large spectre et 
des hormones corticoïdes exercent souvent un effet favorable con- 
tre la pyodermite. Un pansement occlusif fait de bandes de spa- 
radrap disposées en tuiles et appliqué pour une durée de 3-7 et 
même 10 jours donne un bon effet. 

La meilleure médication externe des furoncles, des anthrax, de 
l'hidrosadénite, des abcès miliaires des nourrissons est l'ichtyol pur 
que l'on applique sous forme d’une galette (voir Annexe, p. 334). 

Après que la cavité de l’abcès s'est vidée (hidrosadénite, abcès 
miliaires des nourrissons) ou que le bourbillon est sorti (furoncle, 
anthrax), on a recours à des pommades désinfectantes. 
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Dans les abcès miliaires des nourrissons, les gros abcès fluc- 
tuants sont ouverts par incision, puis on y applique de l’ichtyol pur 
et, au bout d’un ou deux jours, on passe aux pommades désinfec- 
tantes. 

Le traitement de la pyodermite profonde par des compresses chau- 
des n'est pas à recommander en raison du danger de macérer et 
d'infecter la peau saine du pourtour. 

Le traitement local de la pyodermite chronique dépend de son 
tableau clinique. Dans les formes ulcéreuses on pose pour 5 à 7 
jours un pansement occlusif fait de bandes de sparadrap disposées 
en tuiles. Dans les formes végétantes un bon effet est obtenu par le 
curetage, sous anesthésie locale, des végétations avec une curette 
tranchante en appliquant ensuite une bouillie aqueuse de strepto- 
cide blanc. 

Physiothérapie. Les méthodes physiothérapiques les plus large- 
ment employées contre les pyodermites sont l’irradiation à la lam- 
pe à rayons ultraviolets, les courants de très haute fréquence, la 
lampe Sollux. 

Les irradiations générales quotidiennes à la lampe à rayons 
ultraviolets (doses subérythémateuses) exercent dans de nombreux 
cas une action favorable. Pour une action locale, on a recours à 
des doses érythémateuses et supérieures. Ces irradiations sont indi- 
quées à la période initiale des furoncles et de l’hidrosadénite. Cha- 
que irradiation suivante est faite quelques jours après que dispa- 
raît l'érythème causé par la séance précédente. 

Les courants de très haute fréquence agissent favorablement sur 
les furoncles et l’hidrosadénite. Les irradiations à la lampe Sollux 
sont indiquées en cas de gros furoncles douloureux ou d'hidro- 
sadénite. 

La radiothérapie peut être appliquée dans certains cas de pyo- 
dermite, le plus souvent dans l'hidrosadénite et les furoncles de la 
face, surtout si les antibiotiques sont inopérants ou contre-indiqués. 
La radiothérapie sera instituée à la phase initiale de ces affections. 

En cas de sycosis simple, la radiothérapie ne donne le plus sou- 
vent qu'une amélioration passagère et n'empêche pas les récidives. 
Les récidives de sycosis survenant après la radiothérapie se distin- 
guent souvent par une évolution encore plus grave et plus tenace. 


PROPHYLAXIE DES PYODERMITES 


Le pus qui s'écoule dans les pyodermites contient toujours une 
énorme quantité de cocci pyogènes. Sur la peau qui entoure Îles 
éléments pyodermiques il y a aussi un grand nombre de ces micro- 
bes ; c'est pourquoi il est nécessaire de prendre des mesures pour 
protéger de la contagion l’entourage du malade. Le malade doit 
avoir son linge de corps et de lit personnel, une serviette à lui. Son 
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linge doit être changé au moins 1-2 fois par semaine et désinfecté 
dans une chambre de désinfection ou en le faisant bouillir avec de 
la soude. Les pansements sales doivent être brûlés. 

Lorsqu'un enfant contracte l’impétigo, on ne lui permet pas de 
fréquenter son collectif’ tant qu'il n'est pas guéri. 

C'est surtout dans l’industrie et dans l’agriculture que la pro- 
phylaxie des pyodermites est de première importance. La pyoder- 
mite entraîne assez souvent une perte passagère de la capacité de 
travail. L'observation attentive de la prophylaxie dans l’industrie 
et dans l'agriculture contribue à diminuer la morbidité pyodermi- 
que parmi les travailleurs. La bonne organisation de la lutte contre 
les pyodermites dans l’industrie est une des tâches importantes de 
la médecine. 

Parmi les mesures de prophylaxie à prendre dans l'industrie il 
faut citer : | 

1. Les mesures techniques qui diminuent ou suppriment l’action 
des facteurs défavorables (aménagement judicieux de la place de 
travail, mécanisation des opérations, élimination des copeaux mé- 
talliques et de la limaille au moyen de crochets et brosses spéciaux). 
On dispose des panneaux protégeant les ouvriers contre les projec- 
tions d'huile ou d’émulsions d'arrosage. 

2. Mesures hygiéniques : éclairage suffisant, bonne ventilation, 
nettoyage périodique des locaux. 

3. Traitement immédiat des petits traumatismes de la peau. 
Dans ce but, la peau autour de la lésion est tout d’abord nettoyée 
avec un coton imbibé d'alcool camphré, d'alcool salicylé à 4% ou 
de benzine (non éthylée). Puis la lésion est badigeonnée 2 ou 3 fois 
à des intervalles de 4 à 2 minutes soit avec une solution à 1% de 
violet de méthyle ou de vert brillant dissous dans de l'alcool à 70°, 
soit avec de la teinture d’'iode à 2 ou 5%. Les écorchures, les égra- 
tignures, les rhagades, les plaies superficielles peuvent être badi- 
geonnées avec le liquide de Novikov (voir Annexe, p. 327). 

Ce liquide sèche au bout de 1,5-2 minutes; il forme une pellicu- 
le solide qui protège la lésion contre les salissures et les irritations, 
et exerce une action antiseptique. 

4. Protection individuelle de la peau des ouvriers contre les 
substances salissantes et irritantes. Dans ce but on a recours à des 
vêtements de travail spéciaux : gants, moufles, combinaisons, ta- 
bliers, etc. On les met immédiatement avant le travail et on les en- 
lève aussitôt qu'on l’a fini. Ils doivent être solides et propres. 

Le contrôle du changement périodique des vêtements protec- 
teurs, de leur lessivage et de leur réparation est l’un des principaux 
soucis du personnel médical des entreprises industrielles. 

Pour protéger la peau contre le salissement on se sert quelquefois de 
pommades et de pâtes protectrices qu’on applique en couche fine avant 
le travail. Il se forme une pellicule qui protège la peau contre la 
pénétration de substances irritantes. 
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5. Observation des règles d'hygiène individuelle. Chacun sait 
que les personnes qui veillent à la propreté de leur corps sont 
moins sujettes aux pyodermites que les personnes malpropres. 

Dans les usines et dans l'agriculture, là où la peau des travail- 
leurs se salit pendant le travail, la douche sera obligatoire après le 
travail. 

L'usage de pâtes détergentes permet plus facilement de net- 
toyer la peau. Celle de Rakhmanov est le plus souvent utilisée (voir 
Annexe, p. 335) 

Il faut expliquer aux ouvriers qu'il est inadmissible de se net- 
toyer les mains avec de la sciure, de la pierre pence, du pétrole, 
de l’acétone, de l’émulsion d'arrosage. La couche cornée est alors 
aisément lésée, la peau devient sèche, dégraissée, ce qui permet aux 
cocci pyogènes de pénétrer dans la peau et de provoquer une pyoder- 
mite. 

Pour la prophylaxie des pyodermites chez les ouvriers de l’in- 
dustrie tourbière I. Païkine a proposé une méthode de nettoyage 
des mains (voir Annexe, p. 334). Elle est utile pour certaines au- 
tres catégories d'ouvriers présentant de la sécheresse de la peau et 
de l'hyperkératose, des callosités, des crevasses et de petites bles- 
sures. 

Dans la lutte contre les pyodermites l'éducation hygiénique de 
la population occupe une place importante. 


LES DERMATOM YCOSES 


Les dermatomycoses ou dermatophyties sont des affections cu- 
tanées causées par des parasites d'origine végétale, les champignons. 
Par leur structure, les champignons pathogènes se rapprochent de nom- 
breux autres champignons, par exemple ceux qui poussent dans les 
bois ou sur les objets en putréfaction, et des saprophytes. Au cours 
de l’évolution les champignons pathogènes ont formé un groupe 
distinct et se sont adaptés au parasitisme sur la peau de l’homme 
et des animaux. 

Au microscope, les agents des mycoses ont l'aspect de filaments 
et de spores rondes, ovales ou de forme irrégulière. Les filaments 
constituent ce qu’on appelle le mycélium, le corps du champignon, 
alors que les spores sont les organes de multiplication. 

On distingue 4 groupes de mycoses : les kératomycoses, les épi- 
dermomycoses, les trichomycoses et les mycoses profondes (classi- 
fication de A. Ariévitch). 

1. Kératomycoses. Les champignons parasitent seulement la cou- 
che cornée de l’épiderme et ne provoquent pas de réaction inflam- 
matoire de la peau. Les maladies de ce groupe sont peu contagieu- 
ses, Le pityriasis versicolor et l'érythrasma en font partie. 

2. Epidermomycoses. Les agents pathogènes parasitent aussi uni- 
quement la couche cornée de l’épiderme, mais les produits de leur 
activité vitale ont une action irritante et provoquent un processus 
inflammatoire dans la peau. En outre, ces champignons sont capa- 
bles de parasiter les ongles et les muqueuses. On compte parmi Îles 
épidermomycoses l'épidermophytie et la candidose. La contagiosité 
des maladies de ce groupe varie. 

3. Trichomycoses. Dans ce groupe figurent la trichophytie, la 
microsporie et le favus. Leur trait caractéristique est qu'ils frap- 
pent le cuir chevelu. La peau glabre est également souvent intéressée 
et, dans certaines maladies de ce groupe, les ongles aussi. Les agents 
de ces maladies parasitent la couche cornée de l’'épiderme et provo- 
quent par leur activité vitale une réaction inflammatoire de la peau. 
En règle générale, les phénomènes inflammatoires sont plus forte- 
ment prononcés si le champignon pathogène est un parasite habi- 
tuel des animaux et plus légèrement si le germe parasite exclusive- 
ment l’homme. Les trichomycoses sont fort contagieuses. 

4. Mycoses profondes. Les mycoses profondes sont caractérisées 
par l'atteinte des couches profondes de la peau, c'est-à-dire le derme 
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Fig. 25b. Mycose profonde (sporotrichose) 


et le tissu cellulaire sous-cutané. Le processus pathologique pro- 
voqué par les champignons, agents de ces maladies, gagne assez 
souvent les viscères. les os, le système nerveux. Parmi les mycoses 
profondes on compte l'actinomycose, la maduromycose (pied de 
Madura), la blastomycose (types américain et européen), la sporo- 
trichose, la coccidioïdomycose, etc. La contamination par les my- 
coses profondes se produit de diverses manières : dans certains cas, 
le champignon pénètre dans une peau lésée, dans d'autres, il entre 
dans l'organisme avec la poussière par les voies respiratoires, dans 
d'autres cas encore, il peut exister longtemps en qualité de sapro- 
phyte dans la cavité buccale, l’intestin, mais sous l'influence de 
circonstances défavorables à l'organisme, il acquiert des propriétes 
pathogènes et devient la cause d'une mycose profonde. Dans ces 
maladies, la peau devient le siège de diverses lésions : papules, vé- 
sicules, pustules, tubercules, végétations et, surtout, nodules et 
infiltrations profondes (fig. 25a et 25b). La nécrose et l’ulcération de 
ces éléments ont pour conséquence des troubles importants de l'é- 
tat général du malade, tandis que l'atteinte des organes internes, 
des os et du système nerveux entraîne souvent la septicémie, l'into- 
xication et la mort. 

Parmi les dermatomycoses, les plus importantes sont celles qui 
frappent les cheveux : la trichophytie, la microsporie, le favus et 
l'épidermophytie. Ces affections sont fréquentes et très contagieuses. 
La trichophytie et la microsporie présentent des traits cliniques 
analogues et sont parfois réunies sous le terme commun de feigne- 
tondante. 


LA TRICHOPHYTIE 


La trichophytie est provoquée par des espèces diverses de cham- 
pignons, les trichophytons. On distingue les trichophytons qui pa- 


Fig. 26. Cheveu atteint par le trichophyton endothrix vu au microscope 
(collection de A. Ariévitch et Z. Stépanichtchéva) 
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rasitent Ja peau de l’homme et celle des animaux. Les premiers 
n'attaquent presque jamais la peau des animaux, alors que les deu- 
xièmes peuvent déterminer la maladie chez l’homme. Les tricho- 
phytons qui parasitent seulement l'homme se développent toujours 
à l’intérieur du cheveu qu'ils envahissent (trichophyton endothrix, 
fig. 26). Le cheveu atteint par un champignon contient, comme le 
révèle l'examen au microscope, une multitude de grosses spores, 
disposées en chaînes parallèles le long de l’axe du cheveu. Les tri- 
chophytons endothrix attaquent lés cheveux, la peau glabre et les 
ongles. Les champignons de ce type provoquent la trichophytie su- 
perficielle. 


La trichophytie superficielle du cuir chevelu 
(teigne trichophytique) 


Cette forme de trichophytie se rencontre principalement chez les 
enfants d'âge scolaire et préscolaire, pourtant on en relève des cas 
dans les crèches. A la puberté la réceptivité de l'organisme humain 
envers les trichophytons endothrix diminue fortement. Au-dessus 
de 15 ans, la contamination du cuir chevelu par la trichophytie est 
exceptionnelle. 

L'’affection débute par la formation sur le cuir chevelu de taches 
rondes de couleur rosée tirant sur le rouge. Durant la première semaine, 
les taches grandissent, puis leur croissance s’arrête. Bientôt elles 
se couvrent de squames furfuracées blanchâtres ou grisâtres, et le 
champignon pénètre rapidement dans les cheveux dont il détruit 
la substance et qui deviennent cassants. Le cheveu parasité par le 
champignon se brise à une hauteur de 1-3 mm au-dessus de la peau. 
Sur les foyers atteints (plaques), les cheveux semblent rares, étant 
donné qu’une partie d’entre eux sont cassés (fig. 27). On aperçoit des 
troncons de cheveux, souvent de couleur blanchâtre et quelquefois 
tordus. Fréquemment, les cheveux se cassent au ras de la peau et 
ils ont alors l'aspect de points noirs. Il est quelquefois difficile 
de remarquer. les débris de cheveux recouverts de squames. 

On rencontre le plus souvent la teigne à petites plaques. La taille 
des plaques varie de 2 à 3 mm à 1 cm de diamètre. Plus rarement 
elles sont plus grandes, de 2 à 3 cm et davantage. Plus longue est 
la durée de la teigne en l'absence de traitement et plus il se forme 
de foyers nouveaux. Les lésions peuvent disparaître au bout 
de plusieurs mois sans traitement, mais de nouvelles plaques se 
forment à côté. En l'absence de traitement, l’évolution de la tri- 
chophytie est longue, chronique. A la puberté, chez la plupart des 
malades la trichophytie superficielle guérit, grâce à un remanie- 
ment de tout l'organisme. L'activité du système nerveux central 
se modifie, ainsi que le fonctionnement des glandes à sécrétion in- 
terne et le métabolisme général ; le caractère de la sécrétion des 
glandes sébacées subit aussi des changements. Par suite de toutes 
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Fig. 27. Trichophytie superficielle du cuir chevelu 
{collection de A. Ariévitch et Z. Stépanichtchéva) 


ces modifications, les conditions d'existence des trichophytons dans 
la peau et les cheveux deviennent défavorables et leur développe- 
ment impossible. 

La trichophytie superficielle de la barbe et des moustaches est 
beaucoup plus rare que celle du cuir chevelu. Ceci s'explique par 
la plus grande résistance de l'organisme adulte vis-à-vis des tricho- 
phytons endothrix. L'atteinte de la barbe et des moustaches est 
le plus souvent le résultat d’une contamination lors de l'utilisation 
d'un blaïreau ou d'un rasoir souillés et non désinfectés. 


La trichophytie superficielle de la peau glabre 


La trichophytie superficielle de la peau glabre peut se combiner 
à la trichophytie superficielle du cuir chevelu ou être isolée. Elle 
débute par une tache rougeâtre de forme ronde ou ovale, nettement 
délimitée, dont la partie périphérique de teinte plus vive est suré- 
levée en bourrelet plat et la partie centrale recouverte de squames 
furfuracées. Sur ses bords, on voit des. vésicules de la taille d’une 
tête d’épingle et des croûtelles. La tache s’agrandit rapidement, 
tandis que son centre pâlit peu à peu et cesse de se desquamer' 
(fig. 28-29). Les taches atteignent d'ordinaire 2-3 cm de diamètre, elles 
sont quelquefois plus grandes. À mesure que la tache grandit, elle 
prend toujours plus la forme d’un anneau. Plusieurs anneaux con- 
fluent parfois et dessinent des figures complexes (herpès circiné). 
La trichophytie de la peau glabre s'observe habituellement sur les 
parties découvertes du corps. 
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Fig. 28. Trichophytie superficielle de la peau glabre 
{collection de A. Ariévitch et Z. Stépanichtchéva) 


Fig. 29. Trichophytie superficielle de la peau glabre 


En l'absence de traitement, la trichophytie superficielle de la 
peau glabre peut durer plusieurs semaines et même des mois, a- 
pres quoi les taches commencent à disparaître. 


La trichophytie des ongles 


Les trichophytons endethrix frappent également les ongles. Dans 
l'épaisseur de la lame unguéale, ordinairement près de son bord 
libre, apparaît une tache d'un gris sale qui envahit assez rapide- 
ment la totalité de l’ongle. Celui-ci perd son brillant habituel et 
devient terne, irrégulier, bosselé (fig. 30). Le bord libre s'effrite 
facilement et semble érodé. 

Si l’on examine au microscope le produit de raclage de la partie 
atteinte de l’ongle, on découvre les filaments et les spores des cham- 
pignons. Le. 

La lésion unguéale survient soit par extension du processus my- 
cosique de la peau glabre, soit par passage du champignon sur f’on- 
gle à partir des cheveux malades. La trichophytie des ongles est 
très rarement une maladie isolée. Chez les enfants ayant une tricho- 
phytie superficielle du cuir chevelu les ongles sont rarement inté- 
ressés (2% des cas environ). Généralement un ou deux ongles sont 
frappés. 


Fig: 30. Trichophytie des ongles 


78 


La trichophytie chronique des adultes 


Son tableau clinique et son évolution font de la trichophytie 
chronique des adultes une variété de trichophytie tout à fait dis- 
tincte.. Ce sont surtout les femmes qui en souffrent, toutefois la tri- 
chophytie chronique se rencontre également chez les hommes. El- 
le est provoquée par les mêmes champignons parasites de la peau 
de l’homme et débute dans l'enfance comme trichophytie superfi- 
cielle banale. Toutefois, dans ces cas, la trichophytie ne guérit pas 
spontanément à la puberté, mais prend une allure chronique, La 
cause en est une altération de l’état général de l'organisme. Chez 
les adultes victimes de cette affection on note souvent des troubles 
nerveux, endocriniens ou métaboliques qui modifient la réactivité 
de l'organisme et font que le tableau clinique de la trichophytie 
prend un caractère différent. Sur le cuir chevelu apparaissent de 
petites taches mal délimitées avec desquamation furfuracée, che- 
veux cassés à ras de la peau et points noirs. Si on enlève les squames, 
on voit la peau légèrement violacée. On voit de plus de petites ai- 
res d'alopécie atrophique d'un à quelques millimètres de diamètre ; 
quelquefois la peau présente uniquement des aires d'alopécie et seu- 
lement quelques points noirs. Le diagnostic de cette affection ne 
sera posé qu'à condition d'examiner attentivement tout le cuir 
chevelu et de rechercher au microscope les champignons dans Îles 
squames et les points noirs. Le diagnostic est encore plus difficile 
à faire dans les cas où une abondante desquamation furfuracée sur 
toute la surface de la tête fait penser à la séborrhée. C'est la recher- 
che des champignons dans les squames qui tranche le diagnostic, 
étant donné que les squames contiennent des débris de cheveux in- 
festés par les champignons. 

La trichophytie chronique des adultes évolue chez de nombreux 
malades avec une atteinte simultanée du cuir chevelu, de la peau gla- 
bre et des ongles. Cliniquement, les lésions de la peau glabre dans 
cette forme se distinguent fortement de celles de la trichophytie 
superficielle. Dans la trichophytie chronique, il se forme sur la peau 
glabre des taches irrégulières, violacées, mal délimitées qui se des- 
quament et qui fusionnent parfois. Le plus souvent, les lésions de 
la peau glabre sont localisées sur les jambes, les genoux, les avant- 
bras, les paumes, les plantes et les fesses (fig. 31 et 32). 

Sur les paumes et les plantes, outre la desquamation, on observe 
de l’hyperkératose (fig. 82a). Quelquefois, les malades se plai- 
gnent de prurit. 

Les ongles sont envahis dans 30% des cas de trichophytie chro- 
nique des adultes, c'est-à-dire beaucoup plus souvent que dans la 
trichophytie superficielle des enfants. Ordinairement, plusieurs on- 
gles et même tous les ongles des mains sont atteints; souvent les on- 
gles des orteils le sont aussi, 
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Fig. 31. Trichophytie chronique des adultes 


Fig. 32. Trichophytie chronique des adultes 
{collection de A. Ariévitch et Z. Stépanichtchéva) 


Fig. 32a. Trichophytie chronique des adultes 


La trichophytie chronique des adultes est une maladie des plus 
rebelles. Certains foyers sur le cuir chevelu et la peau glabre dispa- 
raissent et réapparaissent, mais, en l’absence de traitement, la ma- 
ladie dans son ensemble peut persister toute la vie. 


La trichophytie profonde 


Les trichophytous parasitant les animaux peuvent frapper l’hom- 
me et provoquer chez lui une affection du cuir chevelu, de la barbe, 
des moustaches, de la peau glabre et très rarement des ongles. 

À l'examen microscopique on voit quels champignon se trouve 
ici non seulement à l’intérieur du cheveu, mais principalement à 
sa surface (champignon ectothrix). Pour cette raison, la substance 
du cheveu se détruit beaucoup moins et les cheveux malades ne se 
cassent pas. À la surface du cheveu il se forme un étui constitué 
par les spores disposées en chaînes. On distingue le trichophyton 
ectothrix à grosses spores (fig. 33) et le trichophyton à petites spo- 
res (fig. 34). | 

Ce sont les animaux malades qui transmettent à l’homme ces 
espèces de trichophytons. Les trichophytons ectothrix déterminent 
une réaction inflammatoire de la peau beaucoup plus forte que les 
trichophytons endothrix. 

La trichophytie profonde du cuir chevelu. De même que la tricho- 
phytie superficielle, la maladie débute par une tache squameuse 
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Fig. 37. Trichophytie profonde des parties 
pileüses du visage (sycosis parasitaire) 


rougeâtre ronde, nettement délimitée. Toutefois, le tableau clini- 
que change bientôt : la tache se transforme en une plaque surélevée 
et œdémateuse ou en un nodule à la surface desquels on peut remar- 
quer une multitude de pustules folliculaires, des érosions et de pe- 
tites ulcérations (à la place des pustules crevées) et des croûtes pu- 
rulentes. Les cheveux parasités par le champignon tombent par sui- 
te de la suppuration autour du follicule pileux (fig. 35, 36, 31). 
Les plaques atteignent 2 à 2,5 cm de diamètre et davantage; 
leur couleur est d’un rouge intenre, leur consistance assez ferme. 

Dans la plupart des cas, il y a en tout une ou deux plaques, quel- 
quefois plus. Quand on presse sur les parois du nodule, des gouttes 
de pus s’échappent des pustules et des ulcérations comme à travers 
un tamis (signe du tamis). 

Dans Ia trichophytie profonde on constate une tendance à la 
guérison spontanée : la réaction violente de l'organisme détermine 
la destruction de l'agent causal. Même en l'absence de traitement, 
au bout de plusieurs semaines les phénomènes inflammatoires se 
calment et la cicatrisation commence. 3 ou 4 mois après le début 
de la maladie, le processus se termine par la formation d'une cica- 
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trice avec alopécie complète ou partielle. Un traitement correct et 
précoce peut considérablement réduire cette période et diminuer des 
dimensions de la cicatrice et de l’alopécie. 

Cette variété de trichophytie porte le nom de kérion de Celse 
lorsqu'elle est localisée à la tête, et celui de sycosis parasitaire lors- 
qu’elle n'intéresse que la barbe et les moustaches. 

La trichophytie profonde de la peau glabre. Sur la peau glabre 
il se forme de grands foyers ronds peu nombreux d'une couleur rose 
intense tirant sur le rouge. 

Ils sont bien limités, infiltrés et s'élèvent au-dessus de la peau 
environnante. Leur surface est couverte de pustules folliculaires, 
d'érosions, d’ulcérations, de croûtes purulentes. 

Dans la trichophytie profonde de la peau glabre on constate 
aussi une tendance à la guérison spontanée. 


LA MICROSPORIE 


La microsporie doit son nom à son agent causal, le champignon 
microsporon. Dans la microsporie, les cheveux malades se cassent 
un peu plus haut et sont engainés par une multitude de petites spo- 
res. Au microscope, on voit nettement que les spores se trouvent 
en dehors du cheveu. À la différence du trichophyton ectothrix à 
petites spores, les spores du microsporon ne forment jamais de chaî- 
ne, mais se disposent sans ordre défini, en mosaïque (fig. 38). 

Parmi les agents de la microsporie, on distingue les microspo- 
rons d'origine humaine et d'origine animale. 

Le Microsporum ferrugineum qui est extrêmement contagieux 
frappe l'homme et surtout les enfants de moins de 13 ans, beaucoup 
moins souvent ceux de 13 à 15 ans. Après 45 ans, la microsporie 
se rencontre rarement. Le Microsporum jferrugineum attaque le cuir 
chevelu et la peau glabre et respecte les ongles. 

Dans la microsporie du cuir chevelu (teigne microsporique) 
causée par le Microsporum ferrugineum le nombre des foyers et leurs 
dimensions varient. Souvent on trouve de grandes plaques de for- 
me irrégulière et de contours flous. Très souvent, les foyers fusion- 
nent et réalisent de larges figures irrégulières. Ce qui est caractéris- 
tique, c’est la localisation des foyers au bord du cuir chevelu et 
leur passage partiel sur la peau glabre. A côté de foyers étendus 
il y a d'ordinaire un grand nombre de petits {fig. 39). 

Seule une partie des cheveux est atteinte sur les plaques. Les che- 
veux malades se cassent assez haut, à 3-8 mm au-dessus de la peau 
et sont entourés d’un étui de spores. I] n’y a généralement pas de 
phénomènes inflammatoires, quelquefois seulement à la périphérie 
du foyer on constate un cercle d'hyperémie. Aux orifices des folli- 
cules pileux on note de l’hyperkératose, l’épaississement de la cou- 
che cornée en forme de squames circumpilaires. 
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La microsporie du cuir chevelu provoquée par le Microsporum 
felineum est caractérisée par des foyers ronds à contours nets. 

Il y a généralement 1 ou 2 grands foyers et plusieurs petits. 

Les phénomènes inflammatoires manquent ; plus rarement on 
constate une rougeur de la peau. Dans les foyers, tous ou presque 
tous les cheveux sont cassés assez haut (à 3 ou 8 mm au-dessus du 
niveau de la peau) ; ils paraissent épais et blanchâtres à cause de 
l'étui de spores qui les entoure. La peau des foyers est entièrement 
recouverte de squames furfuracées et semble saupoudrée de farine 
(fig. 40). 

Lorsqu'on irradie la tête d’un malade atteint de microsporie 
avec une lampe de quartz munie d'un filtre luminescent, les che- 
veux atteints brillent d’une lumière verte. 

Il faut avoir en vue que les cheveux enduits d’une graisse quel- 
conque, d'une pommade par exemple ou d’une solution de rivanol, 
émettent aussi une lumière jaune verdâtre. Pour éviter les erreurs, 
il faut examiner au microscope quelques-uns des cheveux lumines- 
cents, 

C'est la découverte du champignon dans les cheveux malades 
qui tranche le diagnostic. 

La microsporie de la peau glabre rappelle beaucoup la trichophy- 
tie de la peau glabre. La microsporie à Microsporum felineum s'ac- 
compagne parfois de manifestations inflammatoires plus accentuées : 
rougeur vive, présence à la périphérie d'un bourrelet recouvert de 
vésicules. Dans la microsporie à Microsporum ferrugineum il se pro- 
duit souvent des foyers qui affectent la forme de cercles concentri- 
ques : à l’intérieur d'un cercle, une nouvelle tache apparaît, elle 
s'agrandit et se transforme en anneau, puis une autre tache appa- 
raît au centre, etc. (fig. 41). 


LE FAVUS OU TEIGNE FAVIQUE 


L'agent pathogène du favus est un champignon, l'Achorion 
Schæœnleinii, qui est un parasite exclusif de l'homme. Certaines es- 
pèces d'achorion sont des parasites des animaux et des oiseaux, 
mais pour l'homme ils sont peu contagieux et se rencontrent rare- 
ment chez lui. L'agent du favus frappe le cuir chevelu, la peau glabre 
et les ongles. Le plus souvent on a affaire au favus du cuir chevelu. 


Le favus du cuir chevelu 


Sur le cuir chevelu on voit apparaître une tache rougeñtre qui 
se transforme peu à peu en godet. Celui-ci offre le caractère d'une 
croûte. Il est rond, de forme régulière, déprimé au centre en forme 
de cupule et est traversé par un cheveu. Le godet est formé de fila- 
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Fig. 42. Favus du cuir chevelu (col- Fig. 43. Cheveu atteint par l’acho- 
lection de A. Ariévitch et Z. Stépa- rion vu au microscope (d'après 
nichtchéva) P. Kacbkine) 


ments et de spores de l’achorion et de cellules de la couche cornée 
de la peau. 

Les godets sont de couleur jaune ou jaune soufre. Ils ont d'’a- 
bord la taille d'une tête d'épingle, augmentent progressivement de 
dimensions et atteignent plusieurs millimètres de diamètre. On ob- 
serve parfois des godets plus larges, de 1,5 cm de diamètre. Le go- 
det adhère bien à la peau et on l’enlève avec difficulté. Il laisse à 
sa place une peau légèrement déprimée, rouge et brillante. Les go- 
dets peuvent confluer pour former de larges plaques croûteuses de 
couleur jaune. 

Après la chute des godets, il reste une atrophie cicatricielle de 
la peau. Sur les parties atteintes, les cheveux deviennent ternes, 
gris, secs, atrophiés ; ils ont un aspect poussiéreux et rappellent 
une perruque ou l'étoupe. Etant donné la destruction du bulbe pi- 
leux, les cheveux au niveau des godetstombent et ne repoussent plus. 

Le favus est contracté le plus souvent dans l'enfance, habituel- 
lement à l'âge de 5 à 14 ans. Toutefois, la contamination à un âge 
plus jeune n'est pas rare. L'évolution du favus est extrêmement 
longue et chronique. En l'absence de traitement, il peut traîner 
jusqu'à une vieillesse avancée. Le processus cesse sur certaines par- 
ties du cuir chevelu en laissant une atrophie cicatricielle avec alo- 
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pécie et attaque de nouvelles parties. Finalement, le favus peut 
s'étendre sur tout le cuir chevelu à l'exception d’un étroit liséré 
à sa périphérie (fig. 42). La tête d'un favique dégage, grâce aux 
godets, une odeur typique de souris. 

Assez souvent on rencontre des variétés de favus qui s distin- 
guent de la forme principale à godets. 

Dans la forme impétigineuse, la tête, dès le début, n est pas 
recouverte de godets, mais de croûtes rappelant celles de l'impéti- 
go. La forme squameuse est caractérisée par d'abondantes squames 
qui recouvrent le cuir chevelu. Pourtant, il est possible de faire 
un diagnostic juste même dans ces cas car on peut simultanément 
constater la présence de cheveux caractéristiques gris, ternes et 
« sans vie » et l'existence, sous les squaimes et les croûtes, de sec- 
teurs d'atrophie cicatricielle et d' ‘alopécie. 

A l'examen microscopique, on décèle à l’intérieur du cheveu fa- 
vique les filaments et les spores de l'achorion et des bulles d'air. 
Les spores et les filaments ont une taille et une forme variées 
(fig. 43). Le champignon ne remplit jamais la totalité du cheveu dont 
la substance ne se détruit pas au même degré que dans la trichophy- 
tie et la microsporie. C’est pourquoi dans le favus les cheveux ne 
se cassent pas mais tombent entièrement par suite de l’atrophie. 
des follicules pileuix. 


Le favus de la peau glabre 


Le favus de la peau glabre accompagne ordinairement le favus 
du cuir chevelu mais se rencontre beaucoup plus rarement que te- 
lui-ci. Sur la peau glabre, autour du duvet, il se forme soit des go- 
dets comme sur la tête, soit des taches rougeâtres squameuses rap- 
pelant un foyer de trichophytie superficielle de la peau glabre. 


Fig. 44. Favus des ongles (d’après A. Zénine et N. Torsouev) 
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Le favus des ongles 


L'atteinte des ongles s’observe le plus souvent chez des mala- 
des souffrant de favus du cuir chevelu et se rencontre chez 1/5 des 
adultes porteurs de cette mycose. | 

Le tableau de l'atteinte des ongles dans le favus rappelle celui 
de la trichophytie unguéale. Dans l'épaisseur de la plaque unguéale 
apparaissent des taches jaunâtres qui s’accroissent très lentement et 
envahissent tout l'ongle. Celui-ci s’épaissit, devient irrégulier et 
bosselé et s'effrite à son bord libre (fig. 44). 


LES MYCÉTIDES 


Dans certains cas de trichophytie, de microsporie et de favus 
on voit apparaître sur le tronc et les membres des éruptions aller- 
giques maculeuses, nodulaires, vésiculeuses. Dans ces lésions on ne 
trouve ni filaments ni spores. On les nomme mycétides (trichophy- 
tides, microsporides, favides). Elles apparaissent en réponse à une 
icritation prolongée ou forte des foyers mycosiques. Les mycétides 
se manifestent le plus souvent chez les sujets porteurs de trichophy- 
tie profonde, ainsi que chez ceux qui ont subi un traitement local 
trop irritant. | 


EPIDÉMIOLOGIE DE LA TRICHOPHYTIÉ, 
DE LA MICROSPORIE ET DU FAVUS 


La contamination par la trichophytie due à des champignons 
parasites de la peau humaine (trichophyton endothrix) se fait soit 
par contact direct avec un malade, soit par l'intermédiaire d'ob- 
jets utilisés par le malade (vêtements, linge et surtout chapeaux, 
peignes, tondeuses, éponges). La contagion a lieu dans les condi- 
tions d'un contact étroit, surtout dans les familles qui ne suivent pas 
les règles de l'hygiène. Les adultes ayant une trichophytie chroni- 
que jouent un grand rôle dans la dissémination de l'affection parmi 
les enfants. La longue évolution de cette forme clinique chez les 
adultes crée un grand danger de contagion pour l'entourage. 

La microsporie causée par le Microsporum ferrugineum est trans- 
mise d'homme à homme par les mêmes voies que la trichophytie ; 
elle est très contagieuse. Dans un établissement pour enfants le 
retard dans le dépistage de cette variété étiologique et une pro- 
phylaxie insuffisante peuvent donner lieu à uné épidémie. 

La microsporie due au Microsporum felineum est transmise à 
l’homme, dans la plupart des cas, par des chats malades, plus ra- 
rement par des chiens. Les enfants qui jouent avec des chats ou des 
chatons malades sont facilement contaminés. L'habitude qu'on ren- 
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contre dans certaines familles de permettre aux enfants de pren- 
dre les chats dans leur lit est particulièrement nuisible. Les chats 
errants jouent un grand rôle dans la propagation de cette variété 
de microsporie. La contamination peut se faire également d'enfant 
à enfant par contact direct. 

La trichophytie profonde est transmise à l’homme par les ani- 
maux malades. Le trichophyton ectothrix à grosses spores est un 
parasite des bovins et plus rarement des chevaux. Ce sont surtout 
les habitants de la campagne qui contractent cette variété de tricho- 
phytie profonde, surtout ceux qui prennent soin des bovins et des 
chevaux. | 

Le trichophyton ectothrix à petites spores parasite les souris 
et les rats. Si ces rongeurs se trouvent dans une maison, ils peuvent 
salir les vêtements, la literie et d'autres objets en y laissant des 
poils infestés par ce champignon. Le sycosis parasitaire peut sur- 
venir après le rasage chez le coiffeur si celui-ci n’observe pas les 
règles de désinfection des instruments et du linge. 

Le favus est moins contagieux que la microsporie et la tricho- 
phytie. La contamination par le favus s'opère par un contact é- 
troit et prolongé, surtout en milieu familial. Les conditions hygiéni- 
ques sont d’une grande importance. Si elles sont favorables, même 
s’il y a un malade dans la famille, ses autres membres peuvent 
rester sains. 

Certaines habitudes fâcheuses qui se conservent encore aujour- 
d'huien certains endroits, celle de porter en permanence une calotte, 
un bonnet, une toque de fourrure, favorisent la contamination. S'ils 
enfreignent les règles de la prophylaxie des mycoses, surtout les règles 
de désinfection des tondeuses, des rasoirs, des brosses, des peignes 
et du linge, les salons de coiffure peuvent devenir un lieu de con- 
tagion par les mycoses du cuir chevelu et de la face. 


PROPHYLAXIE DES DERMATOMYCOSES 


Les mesures de prophylaxie des dermatomycoses sont les sui- 
vantes : 

1. Précocité du diagnostic et du traitement et isolement des mala- 
des. Plus tôt on a dépisté et traité le malade porteur d’une mycose 
et moins il y a de chance que son entourage se contamine. La myco- 
se ne cesse pas d'être contagieuse aussitôt qu'on commence à la. 
traiter. C'est pourquoi des mesures doivent être prises pour isoler 
le malade. 

Si un enfant qui a contracté une mycose vit dans un étublisse- 
ment fermé (orphelinat, pension), il doit obligatoirement être hos- 
pitalisé. Il en est de même pour les enfants qui vivent dans des ap- 
partements surpeuplés. 
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Dans les autres cas, les mesures d'isolement dépendent de la 
nature de l'affection. Les malades atteints de microsporie à Wi- 
crosporum ferrugineurn doivent être hospitalisés, étant donné la gran- 
de contagiosité de cette dermatose. Il est désirable d’hospitaliser 
aussi les adultes atteints de trichophytie chronique, étant donné son 
évolution tenace et la nécessité d'un traitement minutieux. Quant 
aux autres formes de trichophytie, de microsporie et de favus on 
peut se contenter de contrôler l'observation des règles d'hygiène 
au domicile du malade et la réalisation des mesures de désinfec- 
tion. 

Si le malade reste à la maison, dès le moment où le diagnostic 
a été fait jusqu'à la fin du traitement, il doit porter en permanence 
un bonnet ou une calotte de toile qui doit recouvrir tout le cuir 
chevelu et bien enserrer la tête. Leur but est d'empêcher la dissé- 
mination de cheveux et de squames infestés par le champignon... 

Pour prévenir la dissémination de cheveux et de squames con- 
tenant des champignons on a proposé aussi des capelines de colle 
(v. Annexe, p. 335). Le régime hygiénique du malade pendant le 
traitement doit avoir pour but d'empêcher la diffusion de l'infec- 
tion fongique. Les vêtements et les chapeaux du malade doivent 
être rangés dans un lieu déterminé. Il doit avoir son lit individuel, 
sa serviette et son éponge. Son linge sale doit être gardé dans un 
sac ou une taie spécial. On ne doit pas permettre aux porteurs de 
mycoses d'entrer en contact étroit avec des enfants sains ni de jouer 
avec eux. Les enfants malades ne sont pas admis avant la guéri- 
son dans les crèches, les jardins d'enfants, les écoles, etc. 

2. Désinfection du linge, des vêtements et des autres objets. Sur 
le linge, les vêtements, les peignes et les autres objets ayant servi 
à un malade, des cheveux cassés et des squames contenant des cham- 
pignons peuvent se trouver pendant longtemps. Dans les débris de 
cheveux, les champignons peuvent garder leur contagiosité pendant 
plusieurs mois et même des années. C’est pourquoi tous les objets 
portant des cheveux et des squames doivent être désinfectés. Le 
linge et les vêtements sont désinfectés dans des chambres à vapeurs 
de formol et à air chaud. On peut avoir recours à des méthodes de 
désinfection plus simples : placer le linge une heure avant de le les- 
siver dans une solution à 1% de chloramine activée, faire bouillir 
le linge pendant 15 minutes, repasser les vêtements au fer chaud à 
travers un linge humide. En l'absence de chambre de désinfection, 
les vêtements doivent être en été exposés au soleil pendant 2 ou 3 
semaines, en hiver nettoyés minutieusement avec de la neige puis 
repassés au fer chaud. Les chapeaux sont difficiles à désinfecter et 
ils doivent être brûlés. 

On distingue la désinfection courante et terminale. La désinfec- 
tion courante se fait durant le traitement. Elle a pour but la désin- 
fection systématique des objets du malade qui peuvent devenir la 
source de contamination de son entourage. 
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Tout le matériel de pansement utilisé, les cheveux tombés, les 
ongles coupés ou extirpés doivent être obligatoirement brûlés. 

Le local où habite le malade doit être quotidiennement nettoyé 
avec des chiffons humides qui seront désinfectés par une ébullition 
de 15 minutes. 

La désinfection terminale se fait après la fin du traitement. 

Les vêtements et le linge contaminés sont stérilisés dans une 
chambre de désinfection. Le meilleur procédé consiste à désinfecter 
dans une chambre à vapeurs de formol pendant deux heures et de- 
mie avec une dépense de 250 cm de formol par m° et à une tempé- 
rature de 58-59°. On peut se servir aussi d’une simple désinfection 
à la vapeur à une temperature de 110-111° et une pression de 0,5 atm 
pendant une heure et demie. Outre la désinfection du linge et 
des vêtements, on se livre au nettoyage des locaux : le plancher est 
recouvert pour une heure d’une solution à 5% de chloramine, puis 
lavé à l’eau tiède et au savon. Le même jour, tous les membres de 
la famille prennent un baïn et changent de linge. 

3. Dépistage des sources de contagion et examen des personnes 
ayant été en contact avec les malades. Dans tous les cas de trichophy- 
tie, de microsporie et de favus il est très important de dépister la 
source de contamination du malade. En cas de trichophytie super- 
ficielle du cuir chevelu ou de la peau glabre il faut la chercher en 
premier lieu dans la famille du malade, parmi les adultes. Ceci se 
rapporte surtout au favus car sa transmission est presque toujours 
le fait d’un contact étroit dans un entourage hygiénique défavo- 
rable. En présence de la trichophytie et du favus, il faut accorder 
une attention particulière à l'examen des membres de la famille 
du malade. Les adultes doivent être examinés au moins trois fois : 
sitôt après qu'on a dépisté la maladie chez l'enfant, pendant son 
traitement et après sa guérison. Quand on découvre un cas de micro- 
sporie à Microsporum ferrugineum, la source de contagion doit être 
recherchée parmi les enfants avec lesquels le malade était en con- 
tact. En cas de microsporie due au Microsporum felineum, le vété- 
rinaire devra examiner les chats et les chiens avec lesquels le mala- 
de avait été en contact. L’irradiation des animaux examinés dans 
un. local obscur au moyen d'une lampe de quartz munie d'un filtre 
luminescent facilite “beaucoup le diagnostic de la microsporie. Si 
l'on dépiste un porteur de trichophytie profonde causée par le tri- 
chophyton ectothrix à grosses spores, le vétérinaire doit examiner 
les bovins et les chevaux avec lesquels le malade a été en contact. 

S'il s'agit de la trichophytie profonde par trichophyton ecto- 
thrix à petites spores, la station épidémiologique doit assurer la 
dératisation dans le logement du malade car les rats et les souris 
sont une source de contamination de l’homme par cette forme de 
trichophytie. 

Il est donc clair que sans connaissance du tableau clinique et de 
l'épidémiologie des dermatomycoses leur prophylaxie est impossible. 
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Dans tous les cas de trichophytie, de microsporie et de favus 
il est nécessaire d'examiner toutes les personnes de l'entourage dy 
malade : lés membres de sa famille et ses camarades. Parmi eux, 
il peut s’en trouver qui ent été contaminés par la même source ou 
par le malade en causé. Il ne faut pas se borner à un seul examen. 
Dans ces affections. la période d'incubation peut durer 2 à 3 se- 
maines et même 6 semaines (pour le Microsporum ferrugineum). 
C'est pourquoi les examens doivent se répéter une fois tous les 5-7 
jours durant toute cette période. 

4. Prophylarie dans les établissements pour enfants. Dans ces 
établissements on a recours aux mesures suivantes : 

a) examen de tous les enfants nouvellement admis ou revenant 
après une maladie, un voyage, une quarantaine, des vacances ; 

b) examens mensuels réguliers de tous les enfants ; 

c) examen de tous les adultes employés dans les établissements 
pour enfants à leur entrée et, par la suite, une fois par mois. Lors 
de l’examen prophylactique des enfants et des adultes il est néces- 
saire d’inspecter attentivement le cuir chevelu, la peau et les on- 
gles ; 

d) isolement de toutes les personnes suspectes d'une dermato- 
mycose et hospitalisation immédiate pour tout le temps du traite- 
ment en cas de confirmation du diagnostic ; 

e) interdiction dans les localités où l’on a dépisté la microspo- 
rie à Microsporum jelineum de garder des chiens et des chats dans 
les établissements pour enfants ; 

f) contrôle de la coupe des cheveux. Avant la coupe des che- 
veux tous les enfants doivent être examinés. On commence par couper 
les cheveux des enfants dont le cuir chevelu est normal. Après cha- 
que enfant la tondeuse est plongée dans l’alcool et passée à la flam- 
me. Les enfants qui présentent de la desquamation, de la rougeur 
ou des croûtes sur la tête auront les cheveux coupés les derniers. 
Après chaque enfant, la tondeuse est démontée, ses parties sont 
débarrassées des cheveux, trempées dans l'alcool et passées à la 
flamme : 

g) si l’on décèlé une dermatomycose, on examine tous les en- 
fants une fois par semaine pendant 2 à 3 semaines. S'il s’agit de 
la microsporie par Microsporum ferrugineum, les examens seront 
répétés une. fois tous les 4 ou 3 jours durant 6 semaines. Dans les 
établissements fermés, une quarantaine est déclarée pôür la même 
durée. 

On doit rigoureusement observer les règles générales d'hygiène. 
Les enfants doivent avoir des peignes, des chapeaux et des serviet- 
tes individuels. 

5. Prophylazie des dermatomycoses dans les salons de coiffure. 
‘La prophylaxie des dermatomycoses dans les salons de coiffure re- 
pose sur l'exécution rigoureuse des règles sanitaires, sur la désinfec- 
tion obligatoire du linge et des instruments et sur l'examen pério- 
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dique des coiffeurs. Il sera obligatoire de changer les draps, les ser- 
viettes et autre linge après chaque client, de n'’utiliser pour le ra- 
sage que des blaireaux stérilisés, de se Laver les mains après chaque 
client, de nettoyer minutieusement les locaux. Le linge changé se- 
ra désinfecté. Les cheveux coupés seront ramassés et immédiatement 
brülés. Les démêloirs et les peignes seront débarrassés des cheveux 
avec du coton, puis désinfectés dans une solution à 5% de chlora- 
mine. 

Les coiffeurs ne doivent pas sans permission du médecin couper 
les cheveux de clients présentant des maladies du cuir chevelu ou 
de la peau du visage. 

Un bon moyen de prophylaxie des dermatomycoses est le lavage 
de Ja tête à l’eau chaude et au savon après chaque coupe de cheveux. 
La tête doit être lavée immédiatement après le retour du salon de 
coiffure. 


TRAITEMENT DE LA TRICHOPHYTIE, DE LA MICROSPORIE 
ET DU FAVUS 


La condition nécessaire d'un traitement efficace de la trichophy- 
tie, de la microsporie et du favus du cuir chevelu est l'épilation. 
L'épilation permet aux remèdes antiparasitaires de pénétrer plus 
profondément dans les follicules pileux. 

La principale méthode d'épilation est l'irradiation du cuir che- 
velu aux rayons X. Après l'application des rayons X les cheveux 
sont aisément retirés à la pince sans douleur ou tombent d'eux-mê- 
mes. L'épilatior mécanique à la main est difficile et douloureuse, 
les cheveux infestés par le champignon se cassent souvent. Les 
rayons X ne se bornent pas à provoquer l'épilation, ils exercent en- 
core une action curative en créant des conditions défavorables au 
développement du champignon dans la peau. 

Avant la radiothérapie la tête est débarrassée des croûtes et des 
godets au moyen d’une compresse à l'huile, les cheveux sont cou- 
pés à une hauteur de 1-2 cm au-dessus du niveau de la peau. Si le 
cuir chevelu est le siège de phénomènes inflammatoires ou d'une 
infection pyogène secondaire, on les combattra par un traitement 
approprié. Avant et après l'irradiation il est recommandé, avant 
la chute des cheveux, de ne pas enduire la tête de substances médi- 
tamenteuses pour éviter d’irriter la peau. 

Une irradiation maladroite ou imprudente entraîne le danger. 
d'une radiodermite, d'ulcères, d'atrophie cutanée, d'une déglabra- 
tion définitive. 

Avant l'application des rayons X la tête est divisée en quatre 
et plus rarement en cinq champs dont on irradie tour à tour un par 
jour. Chaque champ reçoit chaque fois une dose épilatoire de 
rayons X 
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Chez les enfants de 3 à 5 ans on a recours à l'épilation fragmen- 
tée : la dose épilatoire de rayons X est divisée en 2 ou 4, et chaque 
champ est irradié 2-4 fois. à des intervalles de 2-4 jours. Avant 3 
ans, l'épilation par les rayons X est contre-indiquée. 

Après la radiothérapie, à partir du 11°-12* jour, on prescrit un 
lavage quotidien de la tête à l’eau chaude et au savon. 

Ceci facilite la chute des cheveux qui commence le 14° ou le 
42 jour après l’irradiation. Versle 18° ou le 20° jour qui suit l'ir- 
radiation, l'épilation se termine habituellement. On procède alors 
à l'évacuation des cheveux restants et de leurs débris et on commen- 
ce le traitement antiparasitaire. Au moyen de la pince à épiler on 
élimine tous les fragments de cheveux, les poirits noirs (en s’aidant 
d’une aiguille à injection) et les cheveux restants. Les cheveux sont 
saisis un à un au moyen de la pince à épiler et on lestire dans le 
sens de la croissance du cheveu. Grâce à cette technique les cheveux 
malades se cassent plus rarement. On épile avec une attention par- 
ticulière chaque foyer pathologique et une zone de 1-2 cm autour de 
lui. L'épilation ne doit. pas durer plus de 4-5 jours: On frictionne 
la peau de la tête tous les soirs avec la pommade de Wilkinson et 
au matin on lave la tête à l'eau chaude et au savon avec une éponge. 
Après le lavage on badigeonne la tête avec la teinture d’iode à 2%. 
‘Dans le favus, la trichophytie chronique et la microsporie à Micro- 
sporum ferrugineum ce traitement est poursuivi pendant 6 à 
8 semaines et dans les autres mycoses du cuir chevelu pendant 
4-5 semaines. . 

La méthode d'exfoliation proposée par A. Ariévitch donne aussi 
de bons résultats. 2 à 3 jours après la chute des cheveux, on enduit 
toute la tête d'une pommade composée d'acide salicylique à 12%, 
d'acide lactique à 6% (ou d’acide benzoïque à 3%) et de vaseline 
comme excipient. Chez les enfants au-dessous de 5 ou 6 ans cette 
pommade doit avoir une concentration deux fois moins forte. La 
tête enduite de pommade est recouverte de papier ciré et bandée. 
Le pansement est laissé pour 48 heures. Ensuite, poùr un jour on 
pose un pansement avec une pommade salicylée à 3%. Après quoi 
la couche cornée ramollie est aisément enlevée à l’aide d’un tam- 
pon de coton ou d’un scalpel obtus. Les cheveux restants et leurs 
débris sur les plaques et dans une zone de 1 à 2 cm autour sont éli- 
minés avec la pince à épiler. Pendant les dix jours qui suivent on 
lave chaque jour la tête à l'eau et au savon en se servant d'une 
éponge ou d'une brosse. Puis on répète l'opération, après quoi on 
pratique des lavages quotidiens de la tête pendant 2 à 3 semaines. 
Si après la deuxième exfoliation il reste des cheveux cassés et des 
points noirs, on procédera à une troisième exfoliation. En cas de 
trichophytie chronique des adultes, de microsporie à Microsporum 
ferrugineum et de trichophytie superficielle à multiples foyers, il est 
recommandé de pratiquer trois exfoliations. Dans les intervalles en- 
tre les exfoliations on frictionne chaque soir la tête avec la pommade 
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de Wilkinson et le matin on lave fa tête et on la badigeonne avec 
la teinture d'iode à 2-5%. 

Le traitement énergique appliqué après l’ épilation radiothérapique 

provoque parfois une dermite du cuir chevelu : érythème, œdème, 
suintement, prurit, sensation de brûlure et douleur. Dans de tels cas, 
on interrompt le traitement antiparasitaire jusqu'à cessation des 
phénomènes inflammatoires aigus et on prescrit le même traitement 
que pour une dermite.. 
__ Après la radiothérapie les cheveux repoussent sur toute la tête 
en 2-3 mois. Pour vérifier si la dermatomycose est guérie, on procè- 
de 3 ou 4 jours après le traitement à un examen microscopique des 
cheveux et des squames en vue de retrouver les champignons. Si 
le résultat est. négatif, une nouvelle recherche est effectuée au bout 
de 3-4 jours. Un double résultat négatif autorise l'enfant à revenir 
dans son collectif à condition que la durée totale du traitement 
ait été suffisante (au moins 6 semaines après la chute des cheveux 
pour le favus et la microsporie à Microsporum ferrugineum et 4 
semaines au moins pour les autres mycoses du cuir chevelu). Toute- 
fois, les malades doivent rester sous surveillance médicale jusqu’à 
ce que les cheveux repoussent sur toute la tête. 

En cas de récidive survenant après la radiothérapie une nou- 
velle irradiation ne sera pas permise avant 6 mois. 

Si la radiothérapie est impossible, on aura recours à d’autres 
méthodes. Elles donnent des résultats moins sûrs que la radiothé- 
rapie, mais apportent souvent la guérison et, dans tous les cas, 
empêchent la propagation du processus mycosique et la contamina- 
tion de l'entourage. C’est pourquoi ce traitement doit être appli- 
qué chez tous ceux qui ne peuvent pas bénéficier de la radiothérapie. 

Un des moyens de traitement sans usage des rayons X est l’emplä- 
tre à l'acétate de thallium à 3 ou 5% que l’on emploie quand les 
foyers sont peu nombreux (voir Annexe, p. 335). 

Si les foyers sont trop nombreux ou très étendus, l'emplôtre à 
l'âcétate de thallium ne peut être utilisé. 

Dans ces cas on a recours à l'épilation manuelle à la pince com- 
binée à la méthode d'’exfoliation d’Ariévitch (une fois tous les dix 
jours) et au traitement antiparasitaire. Cette méthode de traite- 
ment ne doit pas durer moins de 3 à 4 mois. 

Ces dernières années les chercheurs soviétiques (A. Ariévitch, 
V'. Zassossov et autres) ont obtenu un nouveau-produit destiné au trai- 
tement des mycoses ‘du cuir chevelu, 1’ épiline, et ils ont mis au 
point son mode d'emploi. L’ application d’un emplâtre d'épiline 
à 4% sur n'importe quelle partie dû cuir chevelu pour une durée 
moyenne de 20 jours entraîne la chute des cheveux sur toute la tê- 
te ; les résultats se distinguent peu de ceux que donne l'épilation 
par les rayons X. 

Un grand progrès dans la thérapeutique des dermatomycoses est 
une nouvelle méthode de traitement général basée sur l’adminis- 
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tration par voie buccale d’un antibiotique fongicide, la griséoful- 
vine (fulcine, fulguine). Elle est présentée en comprimés de 250 mg. 
Sa posologie est fonction de l'âge du malade. Aux enfants jusqu'à 
3 ans on donne 125 mg (la moitié d’un comprimé) deux fois par 
jour, à l’âge de 4 à 7 ans 250 mg deux fois par jour, à l’âge de 8 
à 16 ans 250 mg trois fois par jour et aux adultes 250 mg quatre 
fois par jour. Si la mycose affecte le cuir chevelu, la griséofulvine 
aux doses indiquées est d'ordinaire administrée d'abord quotidien- 
nement (pendant uné semaine) et ensuite tous les deux jours (3-6 
semaines). 

En même temps que la griséofulvine, on prescrit un traitement 
externe : les cheveux sont coupés une fois par sémaine et, quotidien- 
nement, on lave la tête et on la badigeonne avec la teinture d’iode 
à 2% et la pommade à base de soufre et de goudron (10% de soufre 
et 10% de goudron avec de la vaseline pour excipient). S'il y a 
plusieurs plaques, il est utile de recourir au procédé d'exfoliation 
selon Ariévitch. Si les ongles sont atteints, il est recommandé de 
les extirper et d'appliquer des médications antiparasitaires. La gri- 
séofulvine est généralement bien tolérée mais donne parfois des ac- 
cidents : toxidermie, soif, céphalée, nausées, douleurs abdominales. 
C'est pourquoi les malades nécessitent une surveillance attentive 
pendant le traitement. L'expérience acquise témoigne de l’effica- 
cité de la griséofulvine contre la trichophytie, la microsporie et 
le favus du cuir chevelu et des ongles. | | 

Le traitement de la trichophytie profonde du cuir chevelu et de 
la barbe comporte l'épilation à la pince, qui doit dépasser de { cm 
le pourtour des plaques, et l’application de lotions anti-inflamma- 
toires et désinfectantes, ainsi que de pansements humides au riva- 
nol à 1 : 1000 et à une solution à 5-10% d'’ichtyol. À mesure que 
s'atténuent les phénomènes inflammatoires aigus on passe aux pom- 
mades désinfectantes (à base de xéroforme à 5%, de précipité blang 
à 2-3%, de soufre-goudron, etc.). 

Le traitement des lésions de la peau glabre. La peau atteinte 
est badigeonnée une ou deux fois par jour à la teinture d’iode à 
5% ou frictionnée avec la pommade de Wilkinson ou la pommade 
soufrée à 10-20%. La guérison demande le plus souvent 7 à 10 jours. 

Si. l'évolution de la lésion cutanée est plus tenace en raison de 
l'atteinte du duvet par le champignon, on la badigeonne avec une 
solution à 10% d’acide salicylique, à 10% d'acide lactique et à 
9% de résorcine dans du collodion (A. Ariévitch). 

On répète les badigeonnages 4 ou 5 jours de suite, puis on appli- 
que un pansement avec de la pommade salicylée à 2-5%. Après 
quoi la pellicule de collodion est aisément retirée avec le duvet. 
Un tel traitement est répété 2 ou 3 fois. 

Devant une trichophytie profonde de la peau glabre on applique 
d'abord des pansements humides ichtyolés à 5-10% et après l’a- 
paisement des phénomènes inflammatoires aigus on procède au badi- 
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geonnage à La teinture d'iode à 2% et au frictionnement avec la 
pommade de Wilkinson. 

. Le traitement des lésions de la peau glabre dans la trichophytie 
chronique des adultes est beaucoup plus difficile. On applique une 
fois tous Les dix jours la méthode d’exfoliation préconisée par Arié- 
vitch, on prescrit les médications antiparasitaires, le revêtement 
des foyers pathologiques au moyen de bandes de: sparadrap et un 
traitement général. 

Le traitement des onychomycoses se base sur l' avulsion des on- 
gles atteints suivie de l'application de remèdes antiparasitaires sur 
le lit de l'ongle. Les meilleurs résultats thérapeutiques sont obtenus 
avec les emplâtres kératolytiques et fongicides proposés par A. Arié- 
vitch et B. Lébédiev. L’onycholysine préconisée par G. Andriassia- 
ne ainsi que Le procédé de: A. Araviski sont de bons moyens d'éli- 
mination des ongles (voir Annexe, pp. 336-338). 

L'atteinte des onglés est une des manifestations de la trichophy- 
tie et du favus les plus opiniâtres et les plus difficiles à traiter. 
Après le traitement, les rechutes ne sont pas rares. 

Le traitement général des dermatomycoses. Chez de nombreux ma- 
lades souffrant de trichophytie, de favus et de microsporie, il est 
impossible de se contenter du traitement local, externe, étant don- 
né que l'altération de l’état général favorise la ténacité de l'affec- 
tion et les rechutes après le traitement. 

Chez les faviques on note souvent de l’anémie, de la dénutri- 
tion, de la faiblesse générale. Il est utile de leur prescrire l'huile 
de foie de morue, le fer, les arsenicaux, les vitamines C, À, B, 
le campolon. Il en est de même pour les malades atteints de tricho- 
phytie superficielle et de microsporie chez lesquels on observe les 
mêmes phénomènes. 

Le traitement général est particulièrement important en cas de 
trichophytie chronique. Outre les reconstituants, on prescrit alors, en 
présence d'indications adéquates, des préparations endocriniennes : 
le diéthylstilbæstrol, la folliculine, le synœstrol aux femmes et la 
méthyltestostérone aux hommes. Lorsque c’est la peau glabre des 
membres et les ongles qui sont atteints, il est parfois utile de pro- 
céder au blocage circulaire à la novocaïne que l’on pratique 4 à 
6 fois à des intervalles de 4-6 jours. F] faut signaler également le 
ni effet de la griséofulvine contre la trichophytie chronique des 
adultes. 


ORGANISATION DE LA LUTTE CONTRE 
LES DERMATOM YCOSES EN U.R.S.S. 


L'importance de la trichophytie, de la microsporie et du favus 
découle. de la contagiosité de ces maladies capables de frapper un 
grand nombre d'individus et de leur évolution chronique et opiniâ- 
tre. La propagation de ces maladies dépend des conditions socia- 
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les et sanitaires. Dans certains pays, les dermatomycoses prennent 
souvent un caractère épidémique. En Russie tsariste, le gouverne- 
ment ne menait pas de lutte organisée contre ces maladies et dans 
certains endroits, surtout en province et dans les régions habitées 
par les minorités nationales, elles se disséminaient largement. Les 
tentatives faites par les savants d'avant-garde pour organiser la 
lutte contre les dermatomycoses ne trouvaient aucun appui auprès 
du gouvernement. 

Après la Grande Révolution d'Octobre, la situation a changé. 
Les services médicaux soviétiques ont accordé beaucoup d'attention 
à la lutte contre les dermatomycoses. Les malades reçurent une 
assistance médicale qualifiée et gratuite. Pour l'éradication des der- 
matomycoses massives on envoyait dans certaines régions nationa-: 
les des expéditions spéciales qui inspectaient la population et trai- 
taient des malades dépistés. On créa un réseau d’hôpitaux et de 
consultations mycologiques, de cabinets radiologiques pour le trai- 
tement des dermatomycoses et on organisa l’enregistrement des ma- 
lades. 

Grâce à ces activités, la morbidité due aux dermatomycoses.a 
considérablement diminué en U.R.S.S. L'expérience de la médeci- 
ne soviétique montre que pour le succès de la lutte contre ces mala- 
dies, il faut : | 

1. l'enregistrement des sujets atteints de dermatomycoses ; 

2. l'application des méthodes de dispensaire : a) chaque malade 
est pris en surveillance par le dispensaire jusqu’à sa guérison, 
b) dépistage de la source de contagion et mesures nécessaires (traite- 
ment du malade, invitation des vétérinaires pour le traitement ou 
la mise à mort des animaux malades, dératisation, etc.), c) examen 
des membres de la famille du malade et des autres personnes ayant 
été en contact avec lui ;. : 

3. des examens prophylactiques périodiques de masse des en- 
fants dans les écoles, les autres collectifs et en dehors d'eux ; 

4. l'éducation sanitaire, la propagande parmi la population de 
connaissances sur les manifestations des mycoses, leurs modes de 
contagion et les méthodes de prévention. 

Le succès de la lutte contre les dermatomycoses dépend pour beau- 
coup de l'exécution minutieuse : par les infirmières de leurs obli- 
gations. 


L'ÉPIDERMOPHYTIE 


L'épidermophytie est provoquée par des champignons du gen- 
re Epidermophyton. Ces champignons sont des parasites exclusifs de 
l'homme ; le plus souvent on a affaire à l’épidermophytie des pieds: 
(pied d'athlète). 

L'épidermophytie des pieds attaque le plus souvent les plantes 
et les espaces interdigitaux, surtout le 4€ et le 3° espace. L’hyperhi- 
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drose des pieds, la malpropreté, l’intertrigo, les excoriations et le 
pied plat en favorisent le développement. La contagion se trans- 
met par contact en milieu familial (lit commun, chaussures, chaus- 
settes et bas portés en commun) et dans les salles de douches, de 
bains, les piscines, surtout si elles sont mal entretenues. La diffu- 
sion de cette maladie est déterminée par le fait que les sujets qui 
en sont atteints disséminent autour d’eux les champignons pathogè- 
nes avec les squames exfoliées. Dans les squames, les chaussures, les 
chaussettes et les bas, sut le plancher, les ciayettes et les tapis des 
salles de douches et de bains, les épidermophytons peuvent très 
longtemps conserver leur vitalité et leur pathogénéité. 

Suivant le tableau clinique on distingue l'épidermophytie squa- 
meus, intertrigineuse et dyshidrosiforme. 

L'épidermophytie squameuse se manifeste par une desquamation 
lamelleuse de la plante des pieds et des plis interdigitaux, surtout 
du 4° et du 3 pli. L'examen des squames au microscope met en évi- 
dence les filaments de l'épidermophyton. L'’épidermophytie squa- 
meuse évolue sans signes inflammatoires notables et, habituelle- 
ment, ne provoque aucune sensation pénible. Quelquefois il se for- 
me des fissures entre les orteils et on note une démangeaison légère. 

La forme intertrigineuse est caractérisée par la macération de 
l’épiderme des plis interdigitaux et par un prurit intense. La peau 
des plis interdigitaux devient blanche, ridée, l'épiderme se détache 
en lambeaux, mettant à nu une surface brillante, rose ou d’un rou- 
ge intense. 

- Assez souvent l'épiderme macéré se desquame ne laissant qu'un 
liséré sur les bords de la lésion. Dans le fond de l’espace interdigi- 
tal et sur les surfaces contactantes des orteils, des fissures et des 
érosions se forment donnant lieu à une abondante exsudation sé- 
reuse. 

Dans l’épidermophytie dyshidrosiforme, les espaces. interdigi- 
taux, les faces latérales des orteils et la voûte du pied deviennent le 
siège de vésicules fortement prurigineuses de la taille d’un grain 
de millet à celle d’un haricot (fig. 45). Ces vésicules sont quelque- 
fois profondément enchassées dans la peau et transparaissent à tra- 
vers l’épiderme en rappelant les grains de sagou. Les vésicules peu- 
vent crever et donner naissance à des érosions douloureuses. Le pro- 
cessus revêt assez fréquemment l'aspect d'eczéma, ce qui s'expli- 
que par la tendance de l'épidermophyton et des, produits de son 
activité vitale à provoquer chez le malade un état allergique. 

Assez souvent, l'épidermophytié se complique d’une pyodermi:. 
te secondaire : au lieu de vésicules il se forme des pustules entourées 
d'une collerette rouge, des érosions, des ulcérations et des croûtes. 
La région atteinte devient œdémateuse et très douloureuse gênant: 
souvent la marche ; une lymphangite se développe parfois. 

L'état allergique suscité par l'épidermophyton peut donner lieu 
à l’eczéma de la voûte du pied et à l’apparition, par voie réflexe, 
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Fig. 45. Cpidermophytie dyshidrosiforme (collertion de 
À. Ariévitch et Z. Stépanichtchéva) 


de vésicules de dyshidrose sur les paumes et les doigts des mains 
et sur d’autres parties des téguments. Les foyers de dyshidrose et 
d’eczéma sur les paumes des mains ou ailleurs, ainsi que les érup- 
tions maculeuses ou papuleuses survenant au cours de l'épidermo- 
phytie des pieds portent le nom d'épidermophytides. Les ongles 
des pieds, surtout celui du gros orteil, sont parfois envahis par le 
champignon. Dans l'épaisseur de l'ongle, près de son bord libre, 
des bandes jaunes apparaissent, ainsi que des taches rondes ou ir- 
régulières ; l’ongle s'épaissit d'abord, puis s'effrite. 

Traitement. Le traitement général est indiqué dans l’épidermo- 
phytie dyshidrosiforme, dans les épidermophytides et quelquefois 
dans l’épidermophytie intertrigineuse. On administre par voie in- 
traveineuse ou buccale du chlorure de calcium, du bromure de s0- 
dium, de la novocaïne, de la vitamine B,. 

Le traitement externe de l'épidermophytie a une grande impor- 
tance et dépend de la forme de la maladie. 

Dans la forme dyshidrosique et quelquefois dans la forme in- 
tertrigineuse on prescrit des bains de pieds tièdes quotidiens 
au permanganate de potassium. Après le bain, les vésicules sont 
coupées aux ciseaux et on applique un pansement humide au rivanol 
{1 : 1000). 

A mesure que s'apaise l'inflammation aiguë, on passe aux pä- 
tes et aux pommades au naphtalan (10-50%), au soufre (2-5%) et 
au goudron (2-5%). 

Dans la forme intertrigineuse, on prescrit les mêmes bains, et 
on applique sur la peau soit la solution désinfectante (fongicide) 
préconisée par Soutéev et Asnine, soit la pommade à l' undécyne, 
soit la nitrofungine. (voir Annexe, pp. 327-328). On peut se servir 
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de la solution ordinaire à 1% de violet de méthyle ou de vert bril- 
lant dans de l’alcool à 70°. 

Dans la forme squameuse on a recours aux badigeonnages avec les 
mêmes solutions ou à la teinture d'iode à 1-2%. Une fois tous les 
2 ou 3 jours, on fait des bains de permanganate de potassium et on 
élimine ensuite les squames en s’aidant d’une pince et de ciseaux. 

Une fois l’épidermophytie guérie et le traitement terminé, il 
est nécessaire pour éviter les rechutes d'entretenir les pieds dans 
un état de grande propreté. Il est utile de poudrer les plantes et 
les espaces interdigitaux avec une poudre composée de tannin, d'o- 
xyde de zinc, d'acide salicylique et de talc (voir Annexe, p. 327). 

Il faut également désinfecter les chaussures, les bas et les chaus- 
settes du malade : on met dans les chaussures pour la nuit un tam- 
pon de coton imbibé de formol à 10 ou 40%. Un autre procédé de 
désinfection des chaussures consiste à en frotter l’intérieur avec du 
formol à 10%. Le linge du malade (bas, chaussettes, caleçon) doit 
être bouilli avant d’être lavé. La prophylaxie individuelle de l’é- 
pidermophytie consiste dans le traitement de l'hyperhidrose, de 
l’intertrigo, des écorchuüres des pieds ; on doit de plus éviter les 
chaussures étroites et observer une propreté rigoureuse des pieds: 

Pour éviter la contagion par l’épidermophytie, il ne faut pas 
mettre de chaussettes, de bas ou de chaussures appartenant à d’au- 
tres personnes, coucher dans un lit qui n’est pas le sien, se servir 
des éponges d'autrui pour se laver. Il né faut pas marcher pieds 
nus dans des locaux où vivent plusieurs personnes. En cas d’hyper- 
hidrose, on prescrit des poudrages à l'urotropine. 

Le premier jour, après s'être soigneusement lavé et séché les 
pieds avec une serviette, on poudre la surface plantaire et les espa- 
ces interdigitaux avec de l’urotropine pulvérisée. Le patient met 
des bas ou des chaussettes propres. Le poudrage est recommencé 
quotidiennement pendant 6 ou 7 jours. Pendant ce temps, le malade 
ne se lave pas les pieds et ne change pas de bas ou de chaus- 
settes. 

En cas de pieds plats on prescrit des chaussures orthopédiques. 

La prophylaxie sociale de l'épidermophytie est assurée par l'ob- 
servation d’une rigoureuse propreté dans les établissements de 
bains et de douches, les piscines, par la désinfection des tapis et des 
clayettes qui s’y trouvent. 


LE PITYRIASIS VERSICOLOR ET L'ÉRYTHRASMA 


Le pityrissis versicolor et l'érythrasma sont des dermatomyco- 
ses caractérisées par l'absence de signes inflammatoires et par une 
très faible contagiosité. Même s’il ÿ a contact intime et prolongé 
d’une personne saine avec un malade (entre conjoints par exemple), 
la contagion ne s’observe ordinairement pas et ne se produit que 
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dans le cas de prédisposition due le plus souvent à l’hyperhidrose. 
Dans ces deux maladies, le champignon parasite seulement la cou- 
che cornée et ne provoque pas de réaction inflammatoire au niveau 
des couches plus profondes de Ia peau. Ce n’est que rarement qu'on 
note un léger prurit et une rougeur discrète de la peau. 

Le champignon du pityriasis versicolor forme des taches jaune 
chamois et brunes sur la poitrine, le dos, le cou, plus rarement sur les 
mémbres. Les taches sont couvertes de squames furfuracées dont 
le nombre augmente au raclage. 

L'’ érythrasma siège principalement à la face interne des cuis- 
ses, chez l’homme à la région scroto-crurale, aux creux axillaires 
et, chez la femme, dans le sillon sous-mammaire. L'éruption de l’é- 
rythrasma est faite de taches rouges ou rouge brunâtre qui con- 
fluent souvent en larges plaques à contours festonnés. Les taches sont 
recouvertes de squames furfuracées dont le nombre augmente au 
raclage. Rarement le malade accuse un prurit léger. 

Les taches du pityriasis versicolor et de l'érythrasma résultent 
de l'accumulation de filaments et de spores du champignon et du 
ramollissement de la couche cornée. 

Ces deux maladies ont une évolution chronique, elles peuvent 
durer de longues années et récidiver après une guérison apparente. 

Le traitement de ces mycoses consiste dans l’emploi de médica- 
ments desquamant la couche cornée et d'agents fongicides. Contre 
le pityriasis versicolor, on se sert de frictions à la pommade sou- 
frée à 10-20%, de badigeonnages à l'alcool salicylé à 45%, et on 
applique la méthode de Démianovitch (voir traitement de la gale, 
pp. 137-138). En cas d'érythrasma, on utilise les mêmes médica- 
ments mais à des concentrations plus faibles pour éviter d'irriter 
la peau sensible et délicate dans les grands plis (pommade soufrée 

à 5-40%, teinture d’iode à 2%). 

A titre prophylactique, on recommandera de tenir le corps pro- 
pre, de changer souvent de linge, de frictionner la peau à l’alcool 
salicylé à 1-2%, de prendre des bains de soleil. 


LES AFFECTIONS LEVURIQUES DE LA PEAU 
ET DES MUQUEUSES 


Les levures et autres blastomycètes sont largement répandus dans 
la nature. En pathologie humaine, les champignons levuriques du 
genre Candida jouent le plus grand rôle. Les maladies qu'ils provo- 
quent sont appelées candidoses. Les Candida sont constamment trou- 
vés en qualité de saprophytes sur les fruits, les légumes, ainsi 
que sur la peau et les muqueuses de l’homme et des animaux. Dans 
certaines conditions qui font baisser la résistance de l’organisme, 
les champignons du genre Candida peuvent devenir pathogènes et 
déterminer chez l'homme diverses maladies. Ces conditions se trouvent 
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Fig. 46a. Candidose. Glossite consécutive au traitement 
à Ja tétracycline chez un sujet atteint d'une pyodermite 


réalisées chez les sujets affaiblis ou en dénutrition, chez les diabé- 
tiques, -dans les toxicoses graves de la grossesse, etc. L'antibiothé- 
rapie prolongée contribue au développement des candidoses. L'usa- 
ge prolongé d'’antibiotiques, surtout de ceux à large spectre comme 
la biomycine, la synthomycine, entraîne l'inhibition non seulement 
du germe causal de la maladie, mais aussi des cocci, des bacilles 
et d'autres microbes sensibles aux antibiotiques et vivant en sa- 
prophytes sur la peau et les muqueuses. Par contre, les saprophy- 
tes résistant aux antibiotiques tels que les champignons du genre 
Candida se mettent à se multiplier puissamment et acquièrent des 
propriétés pathogènes. 

Le muguet, une des manifestations les plus fréquentes de la can- 
didose, se. rencontre surtout chez les nourrissons, durant les pre- 
miers jours et semaines de la vie. Il s'observe ordinairement chez les 
enfants affaiblis, souffrant de dyspepsie ou d’autres maladies. 

Sur la muqueuse de la langue, des joues, du palais apparaissent 
des enduits blanchâtres de la taille d’un grain de millet ou d'une 
lentille. (fig. 46). Quelquefois, ces enduits confluent. Lorsqu'on les 
enlève, on voit une muqueuse rouge vif qui. saigne parfois légère- 
ment. L'enfant s'agite, refuse le sein, maigrit. Chez les enfants 
épuisés la maladie peut prendre une évolution grave, frapper la 
muqueuse de la gorge, de l'œsophage, de l'intestin, les poumons 
et aboutir. à la mort. 

Chez les enfants plus grands et les adultes, le muguet survient 
principalement au cours de longues maladies graves et peut aussi 
résulter d'un usage prolongé d'antibiotiques chez les affaiblis. 

On connaît encore d’autres affections des muqueuses de la même 
origine (fig. 46a). On rencontre assez souvent une lésion des commis- 
sures labiales (perièche levurique), une atteinte de la muqueuse va- 
ginale chez les femmes et les petites filles (muguet génital). 

Les lésions de la peau dues aux Candida sont nombreuses et di- 
verses. Le plus souvent, ce sont les plis cutanés qui souffrent : les 
plis inguinaux (fig. 47), ceux de la région anale, le sillon sous-mam- 
maire chez les femmes (fig. 48), les plis interdigitaux des mains et 
des pieds (fig. 49). Les candidoses des plis représentent le plus sou- 
vent une érosion superficielle rouge vif entourée d'une collerette 
de couche cornée blanchâtre et macérée. Les limites de l'atteinte 
sont nettes, les contours irréguliers, souvent festonn'és. Les malades 
se plaignent de prurit et de brûlure. 

Assez souvent les Candida frappent les replis unguéaux et les 
ongles mêmes (le plus souvent ceux des mains). Les replis un- 
guéaux, surtout le postérieur, s'épaississent, deviennent violacés, dou- 
loureux, œdématiés, durs, la cuticule de l'ongle disparaît. Les on- 
gles deviennent bosselés, ternes, ils noircissent sur les bords et à 
la lunule et se détachent parfois du lit (fig D). 

Quelquefois, les Candida provoquent l'atteinte de divers orga- 
nes internes et même la septicémie (candidose généralisée). 
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© Fig. 47. Candidose des organes be et des plis inguinaux 
chez une diabétique 


Fig. 48. Candidose du sillon sous-mammaire 
(d'après P. Kachkine) 


Fig. 49. Erosion interdigitale des mains due à Candida 
(d'après A. Arjévitch et Z. Stépanichtchéva) 


Fig. 50. Candidose des replis unguéaux et des ongles 


Traitement. Les mesures destinées à améliorer l’état général 1lu 
patient et à combattre les maladies concomitantes sont d’une énor- 
me importance. On institue un régime général, une alimentation 
riche en vitamines. Les antibiotiques habituels sont contre-indi- 
qués ou prescrits avec extrême circonspection. Parmi les remèdes 
à action générale, le plus important est la nystatine, un antibioti- 
que. On la prescrit par voie buccale aux adultes à la dose de 
500 000-1 000 000 d'unités 3 ou 4 fois par jour et davantage, suivant la 
gravité de la maladie. La ‘dose journalière est de 2 à 5 millions d”’ uni- 
tés et, en cas de candidose généralisée et grave, on peut aller jusqu’à 
40 millions d'unités. Les vitamines du groupe B (thiamine, -ribo- 
flavine, acide nicotinique), les vitamines K et C, l’iodure de potas- 
sium en doses croissantes (solution à 2-10% par cuillerées à soupe) 
sont également indiqués. Localement, on a recours à des badi- 
geonnages avec une solution à 14-2% d’un colorant dérivé de l'anili- 
ne (violet cristallisé, violet de méthyle, violet de gentiane). Pour 
la peau on se sert de colorants dissous dans l'alcool à 70°, et pour 
les muqueuses de solutions aqueuses de colorants. Un bon effet est 
obtenu avec les badigeonnages avec une solution à 10% de borax 
dans la glycérine, avec des solutions à 5-10% de nitrate d'argent, 
à 2-10% de sulfate de cuivre et les gargarismes au borax ou au bi- 
carbonate de sodium à 2-5%. 

Dans de nombreux cas, la pommade à la nystatine contenant 
10 000 unités d’ antibiotique par 1 g d’excipient est d’un effet ex- 
cellent. | 

Prophylazxie. Il est nécessaire de surveiller l’état général de ceux 
qui reçoivent des antibiotiques, d’inspecter leur peau et leurs mu- 
queuses. Dans les cas douteux, on fait un raclage de la lésion et on 
l'examine au microscope dans une solution à 15-20% d ’alcali caus-: 
tique pour mettre en évidence les Candida. 

Durant un traitement par les antibiotiques on recommande d'’ad- 
ministrer à titre préventif de la thiamine, de la riboflavine, de l’aci- 
de nicotinique, de la vitamine K et de l'acide ascorbique. 


LA TUBERCULOSE DE LA PEAU 


La tuberculose est l’une des maladies infectieuses les plus ré- 
pandues, 

C'est une Het grave qui engendre des altérations profon- 
des de l'organisme malade. 

Uné de ses manifestations chez l'homme est la tuberculose cu- 
tanée. On ne saurait la considérer comme une maladie locale ; on 
décèle au cours de la tuberculose cutanée des troubles de l'état gé- 
néral. Chez de nombreux sujets (25-32%} on trouve une tuberculo- 
se pulmonaire évolutive. Chez la plupart des malades avec tubercu- 
lose simultanée de ia peau et des poumons, le processus pulmonaire 
suit une évolution favorable. 

D'après O. Podvyssotskaïa, 30% des lupiques présentent en mê- 
me temps une tuberculose des os, principalement des petits os du 
pied et de la main. La tuberculose osseuse n’est dépistée parfois 
qu’à l’examen radiologique. 

Les réactions cutanées positives à la tuberculine (réaction de 
von Pirquet et autres) dévoilent une modification de la réactivité 
de l'organisme chez les mälades atteints de tuberculose cutanée. 

Le germe de la tuberculose, la mycobactérie tuberculeuse ou 
bacille de Koch, est apporté dans la peau soit à partir des organes 
internes, soit de l'extérieur, ce qui arrive assez rarement. On a 
vu, chez certaines malades, le lupus se développer sur le lobule 
de l'oreille percée pour y fixer des boucles, quand le percement 
avait été fait par une personne atteinte d’une tuberculose évoluti- 
ve des poumons où du larynx qui avait mouillé de sa salive l’ai- 
guille utilisée. 

On connaît des cas de tuberculose cutanée apparue chez les tra- 
vailleurs des amphithéâtres de dissection et des morgues par suite 
d'une blessure de la peau lors de l’autopsie de sujets morts d'une 
tuberculose évolutive. De même, chez les travailleurs des abattoirs 
et des boucheries la tuberculose cutanée peut résulter d’une bles- 
. de la peau faite en découpant des carcasses des animaux tuber- 
culeux, 

Toutefois, dans la grande majorité des cas, le bacille de Koch 
est transporté dans la peau à partir des viscères atteints, le plus 
souvent. à partir des poumons, des ganglions lymphatiques et des 
os. Par conséquent, la tuberculose cutanée est toujours une mani- 
festation secondaire de l'infection tuberculeuse. La tuberculose 
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cutanée primitive, c'est-à-dire l'apparition de la tuberculose de la 
peau chez une personne exempte jusque-là de cette infection, est 
d’une extrême rareté. : 

C'est par des voies diverses que le bacille tuberculeux peut pas- 
ser des organes atteints dans la peau. 

4. La voie lymphatique. Le bacille tuberculeux suit les inter- 
stices et les vaisseaux lymphatiques pour arriver directement dans 
la peau à proximité du foyer. On estime que ce mode de pénétra- 
tion du bacille a souvent ‘lieu dans le scrofuloderme. La localisation 
éléctive du lupus sur la face s'explique par l'apport, dans la peau, 
de bacilles tuberculeux venus des ganglions cervicaux et sous-maxil- 
laires par voie lymphatique. Le processus tuberculeux du gan- 
glion entrave la circulation de la tymphe, ce qui provoque en cer- 
tains endroits un flux rétrograde de la lymphe, c’est-à-dire du ganglion 
vers les espaces lymphatiques des tissus. Les bacilles tuberculeux 
sont alors facilement charriés par le courant lymphatique. 

2. La voie sanguine. La destruction des vaisseaux sanguins dans 
les foyers tuberculeux des viscères rend possible le passage de l'a- 
gent tuberculeux directement dans le sang. Ce passage peut s 'eifec- 
tuer par les vaisseaux lymphatiques. Une fois arrivés dans le cou- 
rant sanguin, les bacilles tuberculeux se répandent dans l'orga- 
nisme tout entier, en particulier dans la peau. 

La transmission hématogène de l'agent tuberculeux dans la 
peau a lieu dans le lupus, le scrofuloderme, la tuberculose papulo- 
nécrotique et d'autres formes de la tuberculose cutanée. 

3. L'extension par contiguïté. Dans ce cas, le processus tubercu- 
leux gagne de proche en proche les tissus environnants et, finale- 
ment, la peau de la zone donnée. Le plus souvent ce mode de propa- 
gation est noté dans la tuberculose des ganglions lymphatiques et 
des os. Cette voie d'accès de l'agent tuberculeux est souvent rencontrée 
dans le scrofuloderme. | 

4. L'auto-inoculation. En présence d’une tuberculose évolutive 
grave des organes internes avec production abondante de bacilles 
tuberculeux, ces derniers peuvent inoculer Ia peau ou les mu- 
queuses. Par exemple, au cours d’une tuberculose pulmonaire évolu- 
tive grave, on peut voir survenir la tuberculose de la muqueuse 
buccale, de la peau des lèvres et du nez. À Ja tuberculose rénale 
peut succéder la tuberculose cutanéo-muqueuse des organes géni- 
taux. 

La tuberculose cutanée est beaucoup plus rare que celle des pou- 
mons et de certains autres organes. Ceci s'explique par le fait 
que la peau est un terrain relativement peu favorable au développe- 
ment et à la reproduction des bacilles tuberculeux. 

La tuberculose de la peau est très polymorphe du point de vue 
clinique, ce qui tient aux différences dans l'état général de l’orga- 
nisme, aux particularités individuelles de sa réactivité et à une ré- 
sistance diverse à l'infection tuberculeuse. 
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On peut diviser toutes les formes cliniques de la tuberculose 
cutanée en deux groupes suivant la réactivité de l’organisme. 

Le premier groupe comprend : 4) le lupus vulgaire ou tubercu- 
leux ; 2) le scrofuloderme ; 3) la tuberculose cutanée verruqueuse : 
4) la tuberculose ulcéreuse miliaire de la peau et des muqueuses. Les 
maladies de ce groupe sont caractérisées par une évolution lente 
du processus, sa chronicité, sa tendance à la nécrose, sa structure 
histologique à type de granulome infectieux et la présence des 
bacilles tuberculeux dans le tissu pathologique. 

Le deuxième groupe comprend : 1) la tuberculose papulo-nécro- 
tique ; 2) la tuberculose lichénoïde ; 3} la tuberculose cutanée indu- 
rée. Ces formes cliniques se distinguent par la chronicité, une évolu- 
tion favorable et une faible tendance à la nécrose. Les bacilles tuber- 
culeux sont découverts dans les lésions avec difficulté et pas toujours. 
L'infiltrat pathologique n’a pas non plus la structure typique d’un 
granulome infectieux. | 


LE LUPUS VULGAIRE OU TUBERCULEUX 


Le lupus est la forme la plus répandue de la tuberculose cutanée 
(75 à 80% de tous les cas). 

Ordinairement, le lupus commence dans l'enfance ou l’adoles- 
cence, à l'âge de 5 à 15 ans, mais peut aussi frapper tous les âges. 
La lésion élémentaire du lupus vulgaire est le tubercule lupique ou 
lupome. Au début, la lésion présente l'aspect d’une petite tache de 
la grosseur d'une tête d'épingle ou d'une lentille ; elle a une couleur 
rouge violacé avec une nuance jaunâtre ou bistre. Peu à peu, le tu- 
bercule commence à s'élever au-dessus de la peau environnante. Il 
est d’une consistance molle. Si on appuie dessus avec la pointe d'un 
stylet mousse, il s'enfonce dans l’infiltrat en formant un godet qui 
disparaît lentement («symptôme du stylet »}. Une plus forte pres- 
sion provoque une douleur vive et du saignement. Si on comprime le 
tubercule lupique avec une spatule ou une lame de verre, il devient 
semi-translucide et prend une teinte jaune bistre qui rappelle la cou- 
leur de la gelée de pommes (« symptôme de la gelée de pommes »). 
En s’accroissant peu à peu, les tubercules confluent souvent formant 
un placard infiltré. Les lupomes évoluent lentement. Assez souvent 
ils persistent de nombreux mois et même des années sans changements 
visibles. 

Au cours de leur évolution, les lupomes subissent toujours une 
nécrose et sont remplacés par du tissu cicatriciel. Dans certains cas, la 
nécrose est sèche, et les tubercules se résorbent sans ulcération en lais- 
sant une atrophie cutanée cicatricielle. Dans d’autres cas, la nécro- 
se est plus fortement prononcée, les tubercules forment des ulcéra- 
tions qui aboutissent à des cicatrices. Les cicatrices laissées par le 
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Fig. 51. Lupus plan exfoliatif avec destruction du lobe 
et des ailes du nez (d’après P. Nikolski) 


Fig. 52. Lupus verruqueux et ulcéreux 


Fig. 53. Lupus ulcéreux 


Fig. 54. Lupus hypertrophique et ulcéreux 


lupus ont un aspect caractéristique : elles sont superficielles, fines, 
habituellement lisses et luisantes et se plissent facilement. 

Les zones d’atrophie cicatricielle où la peau se ramasse aisé- 
ment eu plis fins rappelant du papier à cigarettes froissé ont un as- 
pect encore plus délicat. 

Les tubercules lupiques confluent souvent pour former un placard 
uniforme. C'est pour cette raison que les cicatrices qui se produisent 
après la guérison occupent elles aussi des zones plus ou moins éten- 
dues. Les limites des cicatrices lupiques ne sont ordinairement pas 
nettes. Un signe typique du lupus est la reputlulation des tubercules 
sur les zones cicatrisées. 

La répartition des tubercules peut être : 4) diffuse, quand ils siè- 
gent sur une zone limitée et forment par confluence un infiltrat uni- 
forme ; 2) serpigineuse, quand les tubercules se cicatrisent peu à peu 
à une extrémité du foyer, tandis que de nouveaux apparaissent sans 
cesse à l’autre ; 3) disséminée, caractérisée par la formation de nom- 
breux tubercules en diverses zones des téguments. | 

Le tableau clinique du lupus vulgaire varie beaucoup en fonction 
de la quantité, de la taille et de la répartition des tubercules, ainsi 
que des modalités de leur évolution. 

Les formes cliniques du lupus peuvent être sèches ou ulcéreuses. 
Dans les formes sèches, les phénomènes inflammatoires sont discrets, 


116 


>, Fig. 54a. Lupus ulcéreux et tumoral 


les ulcérations rares: Parmi ces formes figure le {upus plan caractéri- 
sé par des tubercules plats, à peine surélevés, de la taille d'une tête 
d’épingle à celle d’une graine de chanvre ou d'une lentille (fig. 51). 
Les tubercules s’accroissent très lentement et peuvent rester long- 
temps sans changement. Dans la suite, le lupus plan peut évoluer 
vers d’autres formes cliniques. 

On observe aussi les formes hypertrophique (tubéreuse), tumorale 
et verruqueuse du lupus (fig. 52). 

Les formes ulcéreuses du lupus se distinguent par une inflammation 
plus marquée et une destruction plus intense de l’infiltrat. Dans 
certains cas, le lupus ulcéreux peut dériver des formes sèches, dans 
d'autres, l’infiltrat lupique présente dès le début une tendance 
à l'ulcération. Les ulcères sont superficiels, mal délimités, à contours 
déchiquetés, irréguliers ; ils saignent facilement et sont peu doulou- 
reux (fig. 52a, 53, 54 et 54a). Le fond de l'ulcère est recouvert de bour- 
geons mous rouge pâle et d’une petite quantité de pus liquide. Ces 
ulcères se distinguent par une faible tendance à guérir et une longue 
évolution. Suivant le cours du processus, les soins et la présence éven- 
tuelle d'une surinfection purulente, les ulcères peuvent se couvrir de 
croûtés purulentes ou sanieuses. Des végétations papillaires appa- 
raissent parfois sur le fond des ulcères (lupus végétant). 
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Fig. 55. Lupus mutilant de la main 


Si l'infiltrat lupique s'étend 
aux tissus sous-jacents (muscles, 
cartilages, os), il se forme des 
ulcères profonds qui causent par- 
fois de vastes destructions (lupus 
mutilant) (fig. 55). 

Le plus souvent (75% des cas) 
le lupus frappe le visage ; c'est 
surtout le nez qui est atteint, en 
particulier son extrémité et ses 
ailes. 

L'issue naturelle du lupus, la 
fonte de l'infiltrat et sa cicatrisa- 
tion, a pour effet une destruction plus ou moins vaste du lobe et des 
ailes du nez. Le nez du lupique revêt la forme d'un « bec d'oiseau » 
ou d'«un museau de mouton ». 

Lorsque le lupus est localisé sur les lèvres, la cicatrisation a par- 
fois pour conséquence la déformation et l'atrésie de la bouche, Lors- 
qu’il envahit les joues, il entraîne souvent le renversement en dehors 
des paupières inférieures (ectropion). 

Chez 25 ou 30% des lupiques, on constate une lésion des muqueu- 
ses. Le plus souvent, c'est la müuqueuse nasale, surtout celle de la 
partie cartilagineuse de la cloison et celle des narines, qui est affec- 
tée, Souvent, la muqueuse de la cavité buccale, surtout celle des gen- 
cives, est aussi touchée. Ordinairement, le processus passe de la 
peau sur les muqueuses, mais il arrive que le lupus débute sur les mu- 
queuses et se propage ensuite à la peau. Au niveau des muqueuses, 
le lupus prend souvent la forme ulcéreuse. Ce qui caractérise la lé- 
sion de la muqueuse nasale, c'est la formation de croûtes quelque- 
fois massives qui gôênent la respiration. 

Le lupus a une évolution prolongée, chronique. En l'absence de 
traitement adéquat, il peut durer de nombreuses années, voire des 
dizaines d'années. L'état général du malade reste quelquefois satis- 
faisant, pourtant on observe souvent une aggravation de la tubercu- 
lose pulmonaire, surtout dans le lupus à évolution lente. Le ca- 
ractère chronique et opiniâtre de la maladie, sa localisation fréquen- 
te sur la face et les mutilations qui en résultent ont une influence pé- 
nible sur le psychisme du malade. 
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LE SCROFULODERME 
(GOMME TUBERCULEUSE) 


Parmi les formes variées de la tuberculose cutanée, le scrofulo- 
derme occupe par sa fréquence la deuxième place après le lupus vul- 
gaire (10-15% des cas). Il se rencontre le plus souvent chez les enfants 
et les adolescents de 5 à 15 ans. Chez les individus de plus de 30 ans, 
le scrofuloderme est rare. Son siège de prédilection est le cou, plus 
rarement la région sternale, les plis inguinaux, mais il peut frapper 
n'importe quel point des téguments. Dans cette forme de tuberculo- 
se cutanée, la pénétration des bacilles tuberculeux dans la peau se 
fait le plus souvent grâce à l'extension du processus à partir des gan- 
glions lymphatiques ou des os à la peau qui les recouvre. 

La maladie débute par la formation dans le tissu cellulaire sous- 
cutané d’un nodule dur et indolent de la taille d'un pois ou d'une 
noisette. Le nodule grossit, se soude à la peau qui le recouvre et celle- 
ci devient rouge violacé. Plus tard, le centre du nodule se ramollit, 
il se forme une fluctuation, puis le nodule s'ouvre par un ou plusieurs 
petits pertuis laissant échapper un pus liquide mêlé de sang et de dé- 
bris de tissus nécrosés (fig. 56). Ces pertuis s’élargissent, confluent 
et finalement forment un ulcère ovale ou irrégulier aux bords vio- 
lacés, fins, mous et décollés qui le surplombent et produisent des 
clapiers profonds. Le fond de l'ulcère est irrégulier, saigne facile- 


Fig. 56. Scrofulodérme. Nodule ouvert (d’après M. Bremer) 
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Fig. 59. Scrofuloderme multiple 


ment et est recouvert de granula- 
tions et d’un enduit sanieux. Ces 
ulcères sont peu douloureux. En 
cas d'entretien malpropre, ils peu- 
vent se recouvrir d’épaisses croûtes 
purulentes ou sanieuses. Quelque- 
fois les ulcères confluent. Après la 
guérison des ulcères, les cicatrices 
ont un aspect typique : elles sont 
superficielles, sur leurs bords on 
constate souvent des saillies et des 
« papilless de peau normale. Il 
n'est pas rare que les bords opposés 
de la cicatrice soient réunis par des 
languettes de peau normale, des 
« ponts »,, sous lesquelles on peut 
faire passer un stylet. 

L'évolution du scrofuloderme 
est longue. Depuis la formation du 
nodule sous-cutané jusqu'au mo- 
ment de la cicatrisation (sans trai- 
tement), des mois passent. La durée générale de la maladie et le nom- 
bre des nodules et des ulcères varient en fonction de la réactivité 
de l'organisme (fig. 57, 58 et 59). Le scrofuloderme est une forme assez 
favorable de la tuberculose cutanée. Dans la grande majorité des 
cas, l’état général du malade est satisfaisant. Les ulcères ont ten- 
dance à se cicatriscr spontanément, même en l'absence de traite- 
ment. Le scrofuloderme se combine souvent à d'autres formes de tu- 
berculose cutanée et à la tuberculose d'autres organes, surtout la 
tuberculose ganglionnaire. Le malade atteint de scrofuloderme a sou- 
vent l'aspect scrofuleux, il est pâle, son visage est bouffi, ses gan- 
glions cervicaux enflés. 


LA TUBERCULOSE CUTANEE VERRUQUEUSE 


Cette forme assez rare de la tuberculose cutanée a une origine en- 
dogène (le plus souvent sanguine) ou exogène. L’infection exogène 
est observée essentiellement chez les travailleurs des boucheries, des 
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Fig. 60.. Tuberculose verruqueuse de la peau 
(d'après A. Zénine et N. Torsouev) 


abattoirs, chez les bouchers, les corroyeurs qui entrent en contact 
avec la viande et les peaux du bétail tuberculeux. Dans ces cas, le 
germe de la dermatose est le bacille tuberculeux bovin. 

La tuberculose verruqueuse par inoculation se rencontre quel- 
quefois également chez les travailleurs des amphithéâtres de dissec- 
tion et des morgues qui font l'autopsie des cadavres de tuberculeux. 

La maladie débute par un tubercule dur, indolent, de la taille 
d'une graine de chanvre, rouge violacé ou bistre. À sa partie centra- 
le, le tubercule se recouvre bientôt de couches cornées ét sur les bords 
il est entouré d'un étroit liséré rouge. Dans la suite, il se forme sur 
la surface du tubercule des épines cornées, des excroissances verru- 
queuses et des croûtes séparées par des fentes profondes et des cre- 
vasses. Sur le pourtour des formations verruqueuses on remarque 
un halo infiltré de couleur violacée (fig. 60). Cette maladie est ca- 
ractérisée par une évolution chronique et torpide. La guérison des 
tubercules est très lente et presque toujours sans ulcération ; il reste 
de petites cicatrices fines et molles. La tuberculose cutanée verru- 
queuse rappelle souvent la forme verruqueuse du lupus, mais elle s'en 
distingue par l'absence du « symptôme de la gelée de pommes » et 
par la consistance plus dure de l'infiltrat. ù 


TRAITEMENT DE LA TUBERCULOSE CUTANÉE 


La tuberculose cutanée est une des manifestations de l'infection 
tuberculeuse. Le traitement doit fortifier l’organisme du malade, 
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augmenter sa résistance, créer des conditions défavorables pour l’exis- 
tence et la reproduction du bacille tuberculeux. 

Il est d'une importance essentielle d'établir un régime hygiéni- 
que correct : sommeil et repos suffisants, long séjour quotidien au 
.grand air, exercices sportifs raisonnablement dosés (sans surmenage). 
Le malade recevra une alimentation riche en vitamines, contenant 
suffisamment de protéines et de graisses et limitant quelque peu 
l'apport des hydrates de carbone et du sel. 

À l'heure actuelle, la médecine dispose de bons remèdes contre la 
tuberculose cutanée. Ce sont le phtivazide et autres dérivés de l’aci- 
de isonicotinique, la streptomycine, la dihydrostreptomycine, la vi- 
tamine D, et l'acide para-aminosalicylique (PAS). 

Le phtivazide est un des principaux produits antibactériens uti- 
lisés dans le traitement de la tuberculose ; il est prescrit par voie 
buccale à des doses de 0,5 à 2 g par jour, le plus souvent 1-1,5 g. 
La dose journalière est répartie en 3 ou 4 prises. Pour une cure, le 
malade recevra de 80 à 200 g de médicament. Le phtivazide est 
habituellement bien toléré, mais il faut toujours surveiller attenti- 
vement l'état du malade au cours du traitement, étant donné l'éven- 
tualité d’accidents (douleurs cardiaques, etc.). 

” La streptomycine est appliquée par voie intramusculaire, en cli- 
nique 2 fois par jour à la dose de 0,25 g, en traitement ambulatoire 
0,5 g une fois par jour. Pour une cure, il faudra 40 à 80 g. La dose 
journalière de dihydrostreptomycine est de 0,5 à 1 g. Au cours de 
la streptomycinothérapie, les accidents ne sont pas rares : toxider- 
mie, baisse de l’ouie, bourdonnement dans les oreilles, céphalées. 
Dans de tels cas, on cesse le traitement. 

La vitamine D, est administrée aux adultes atteints de lupus 
vulgaire et de scrotuloderme par voie buccale à la dose de 50 000 à 
100 009 unités par jour suivant la gravité de la maladie, l'âge et l'état 
général du sujet. Le traitement dure de 5 à 8 mois. On effectuera un 
contrôle minutieux de l'état général et de la tolérance du médica- 
ment, étant donné la possibilité de graves complications. La vita- 
mine D, exerce une action curative favorable sur le lupus, surtout 
dans la forme ulcéreuse, et sur les lésions des muqueuses. 

L'acide. para-aminosalicylique (PAS) est surtout utile contre le 
scrofuloderme et certaines autres formes de la tuberculose cutanée. 
Le PAS est administré per os à la dose quotidienne de.8- 12 g ; la dose 
totale par cure est de 500 à 1 009 g. 

Les produits antituberculeux sont le plus efficaces quand ôn: 
combine à la fois deux ou trois médicaments. Ainsi, l'association 
quotidienne de 1-1,5 g de phtivazide et de 0,5 g de streptomycine 
(0,5-1 g de dihydrostreptomycine) s'avère utile. 

Chez la plupart des malades atteints de tuberculose cutanée, 
une seule cure ne suffit pas, car les récidives ne sont pas rares. C'est 
pourquoi il est désirable de faire plusieurs cures ; il est recommandé 
alors d'alterner les produits. On prescrit aussi, suivant les cas, les 
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fortifiants : acide ascorbique, vitamine B,,, huile de foie de morue, 
préparations à base de fer, d’arsenic, de phosphore. 

Les baïns de soleil agissent favorablement, surtout en cas de lu- 
pus ou de scrofuloderme. Pour qu'ils ne provoquent pas une exacer- 
bation de la tuberculose des poumons, des ganglions lymphatiques 
ou d'autres organes, il est nécessaire de surveiller attentivement 
le malade. En présence d'une tuberculose évolutive des poumons 
ou d'autres organes, l'héliothérapie est contre-indiquée. Le traite- 
ment en stations de cure, le kuumys sont très efficaces contre la 
tuberculose cutanée. 

Parmi les méthodes physiothérapiques, il faut retenir les irradia- 
tions à la lampe à arc et à la lampe de quartz. 

Le traitement local a surtout de l'importance dans le lupus et 
le scrofuloderme. Il est nécessaire en premier lieu là où le traitement 
général ne produit pas une guérison suffisamment rapide des lésions. 

Le but du traitement local est de détruire le tissu tuberculeux, 
de le transformer en une plaie et d’en provoquer la cicatrisation 
rapide. Dans ce but, on a recours aux procédés chimiques, physio- 
thérapiques et chirurgicaux. 

Parmi les moyens chimiques il faut signaler les pommades et les 
pâtes qui détruisent électivement le tissu tuberculeux : la pâte ar- 
senicale de Plantaguine, la pommade à l'acide pyrogallique à à 10-15% 
et certains autres remèdes. 

Parmi les agents physiques utilisés pour détruire le tissu tubercu- 
leux, on se sert de l’électro-coagulation, de la galvanocautérisa- 
tion et quelquefois de la neige carbonique. 

‘ Les méthodes chirurgicales comportent l'excision d'une lésion 
isolée et limitée de lupus, le curetage des nodules scrofulodermiques 
et quelquefois des foyers lupiques. Après le curetage, la plaie est re- 
couverte d’une pâte au streptocide blanc ou cautérisée au nitrate 
d'argent. 

Le traitement local n’est efficace que lorsqu'il est associé au trai- 
tement général. 


ORGANISATION DE LA LUTTE CONTRE LA TUBERCULOSE 
CUTANÉE EN U.R.S.S. 


Le gouvernement soviétique et les organes de la santé publique 
accordent une grande attention à la lutte contre la tuberculose cuta- 
née. En U.R.S.S., la déclaration de cette affection est obligatoire. 
Tout un réseau de cabinets de tuberculose cutanée a été organisé 
dans le système des dispensaires antituberculeux pour assurer le. 
traitement actif des malades et leur surveillance. La conséquence en 
a été un recul important de la tuberculose cutanée. L'expérience de 
la médecine soviétique montre que la baisse de la morbidité est possi- 
ble si on assure gratuitement à tous les malades une assistance médi- 
cale qualifiée et une surveillance active. 


LE LUPUS ÉRYTHÉM ATEUX 


L'étiologie du lupus érythémateux reste inconnue. Actuellement, 
la plupart des médecins réfutent l'idée autrefois largement répandue 
de là nature tuberculeuse de cette dermatose. On n'a pas démontré 
non plus le rôle étiologique de l'infection streptococcique et virale. 

Dans la pathogénie du lupus érythémateux un grand rôle est joué 
par le dysfonctionnuement du tissu conjonctif, les troubles endocri- 
niens et l’existence de foyers d'infection chronique (carie dentaire, 
affections des gencives, des amygdales, des sinus nasaux, etc.). La 
plupart des lupiques érythémateux sont très sensibles aux sources 
d'énergie actinique, surtout à la lumière solaire. On comprend donc 
pourquoi le lupus érythémateux débute et s'aggrave le plus souvent 
au printemps et en été. | 

Les femmes contractent cette maladie plus fréquemment que 
les hommes. Elle apparaît d'habitude entre 18 et 50 ans. 

C'est ke plus souvent à la forme chronique du lupus érythémateux 
que l'on a affaire. Sur les régions découvertes du corps, sur la face 
avant tout, plus rarement sur le pavillon des oreilles, le cuir cheve- 
lu, le cou, les mains apparaissent des taches rondes ou ovales, nette- 
ment délimitées, d’une couleur rouge intense ou rose. La peau 
au niveau des taches s’infiltre pou à peu, les dimensions des éléments 
augmentent, ils confluent et forment des plaques. Il se forme sou- 
vent un vaste placard infiltré qui, sur le visage, reproduit la forme 
d’un papillon (fig. 61 et 62). 

Dans la plupart des cas, les plaques sont recouvertes d'abondan- 
tes squames lamelleuses blanchâtres ou grisâtres qui tiennent fer- 
mement, Le grattage des plaques est légèrement douloureux. Lors- 
qu’on enlève les squames, on voit sur leur surface inférieure des épi- 
nes cornées. 

Dans le lupus érythémateux, le processus inflammatoire chroni- 
que aboutit à l'atrophie cutanée. C’est pourquoi, en allant du centre 
de la plaque vers la périphérie, on voit ordinairement une zone de fi- 
ne peau atrophiée, puis une zone d’érythème, d'infiltration et de 
desquamation et, enfin, sur le pourtour de la plaque, une aréole 
d’un rouge vif. Assez souvent le processus affecte le bord rouge des 
lèvres, ordinairement de la lèvre inférieure (fig. 63). L'’érythème et 
l’hyperkératose intenses, la desquamation et l’atrophie cutanée défi- 
nitive défigurent le visage, ce qui est cause d'un traumatisme psy- 
chique pour le malade. 
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Fig. 61. Lupus érythémateux 


L'évolution du lupus érythémateux est chronique, les améliora- 
tions alternent avec les aggravations et l'apparition de nouveaux 
foyers, ce qui a lieu le plus souvent au printemps et en été, 

On observe plus rarement le lupus érythémateux disséminé. Il 
peut être subaigu, aigu et chronique. La forme subaiguë se caracteri- 
se par la dissémination des lésions cutanées, en particulier sur les 
parties couvertes du corps, par des douleurs articulaires, une fièvre. 
modérée et de l’anémie. L'évolution aiguë est encore plus rare. 
C'est alors une maladie extrêmement grave avec une éruption cuta- 
néo-muqueuse polymorphe, une atteinte des reins, du foie, du cœur, 
une fièvre élevée souvent septique, des douleurs articulaires, une 
anémie et une issue généralement fatale. Dans la forme chronique. 
du lupus érythémateux disséminé, il y a atteinte des viscères, des 
articulations, du système nerveux. Les lésions cutanées manquent 
souvent ou revêtent l'aspect d’une éruption maculeuse, 

Traitement. Les malades atteints de lupus érythémateux doivent 
être minutieusement examinés ; on recherchera surtout les foyers 
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infectieux chroniques, la tuberculose des poumons et d’autres orga- 
nes ; ces malades recevront un traitement approprié. Le médicament 
de choix est le résochine (chloroquine) donné à la dose de 0,25 g une 
ou deux fois par jour pendant plusieurs semaines. 

On préconise aussi l’acrichine (mépacrine) en trois prises quoti- 
diennes de 0,1 g, par cures de 10 jours espacées de 5 à 10 jours (3 à 5 
cures en tout). En même temps que l'acrichine, on prescrit l'acide 
nicotinique. 

La vitamine B;, à la dose de 100-500 ; (microgrammes) quotidien- 
nement ou tous les deux jours donne un bon effet. Quelquefois, le 
chrysanol, un sel d'or, en injections de 0,1 à 0,2 cm° une fois tous les 
3 ou 7 jours est utile ; on fait en tout 20-25 injections. 

Le traitement externe du lupus érythémateux consiste dans l’em- 
ploi, sous forme de pommades et de pâtes, de remèdes anti-inflamma- 
toires et kératolytiques : ichtyol, soufre, acide borique, acide sali- 
cylique. Plus l’éruption est de fraîche date, plus la rougeur est vive 
et plus on réduira la concentration de ces produits. 

On appliquera avec un bon résultat l’emplâtre ou la pommade à 
l'acrichine à 10% sur les plaques fortement infiltrées, en l'absence 
d’exacerbation. La pommade {ou l’emplâtre) est appliquée sur la 
lésion et recouverte pour 2 à 4 jours d'une bande de sparadrap en for- 
me de tuiles. Si en la retirant on constate des signes d'’irritation, on 
prescrit pour les calmer des lotions inertes, des pâtes et des pommades 
adoucissantes, après quoi on recourt de nouveau à l’application de 
l'emplâtre ou de la pommade à l’acrichine. Ceci est répété plusieurs 
fois jusqu'à ce que l’infiltrat soit résorbé. Il est extrêmement impor- 
tant de protéger la peau du malade et surtout les parties atteintes con- 
tre la lumière solaire et autres sources d'énergie actinique. Dans ce 
but, on applique des pommades protectrices : une pommade con- 
tenant 15% d'acide para-aminosalicylique ou 4 % d'acide para-ami- 
nohenzoïque, des pommades contenant 10% de quinine, de tannin ou 
de salol. Les malades doivent porter des chapeaux à larges bords, des 
ombrelles pour protéger leur visage du soleil. 

Quant au lupus érythémateux disséminé, aigu, subaigu et chroni- 
que, les éléments principaux du traitement sont les stéroïdes 
(v. p. 37), les transfusions de sang et de plasma, un régime alimen- 
taire riche en protéines et la vitamine B.. 


LA LÈPRE 


La lèpre est une maladie infectieuse chronique grave qui frappe 
l'organisme de l’homme tout entier et s'accompagne de lésions de 
la peau et des muqueuses. 

La lèpre est connue depuis la plus haute Antiquité. Les croisa- 
des, les guerres, la misère favorisaient sa propagation. Avant la 
Grande Révolution socialiste d'Octobre, il y avait sur le territoire 
de la Russie plusieurs foyers lépreux dans le cours inférieur de la Vol- 
ga et du Don, dans les Pays baltes, en Asie centrale. La lutte con- 
tre la lèpre était rendue très difficile par l'insuffisance de connaissan- 
ces sur son étiologie, sa pathogénie et son épidémiologie, ainsi qu'en 
raison du peu d'attention apportée par le gouvernement tsariste à 
la protection de la santé publique. A l’heure actuelle, la lèpre est 
largement répandue en Inde, Indonésie et certains pays d” Afrique 
et d'Amérique du Sud. 

L’agent de la lèpre est une mycobactérie. Dans les frottis du mu- 
cus nasal, la sécrétion des ulcères et les tissus des organes atteints 
il a l’aspect de bâtonnets souvent réunis en amas affectant la forme 
de boules ou de paquets de cigares. 

La contamination se produit par contact étroit du lépreux avec 
une personne saine, dans de mauvaises conditions d'hygiène. Les 
enfants sont beaucoup plus réceptifs que les adultes. Il est probable 
que la plupart du temps la contamination par la lèpre survient dans 
l'enfance. 

Les bacilles de la lèpre pénètrent dans l'organisme humain par 
la muqueuse nasale ou par la peau. 

La période d'incubation de la lèpre dure de 4 à 10 ans et même 
plus. Chez la plupart des lépreux, les premiers symptômes de la ma- 
ladie apparaissent 3-5 ans après la contamination. A la fin de l'in- 
cubation, on observe des signes prodromiques : sécheresse du nez; 
épistaxis, gonflement des ganglions inguinaux et fémoraux, faibles- 
se, céphalée, fièvre. La période de prodromes dure de quelques jours 
à plusieurs mois. 

Les manifestations cliniques de la lèpre sont extrêmement variées, 
étant donné que les altérations qu'elle suscite peuvent se produire 
dans n'importe quel organe. Ce sont le plus souvent la peau et les 
muquéuses qui sont atteintes. D’après le tableau clinique on distin- 
gue trois types de lèpre : lépromateux, tuberculeux (tubéreux) et in- 
déterminé. 
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Le type lépromateux ou lèpre maligne est caractérisé par une évo- 
lution grave. La résistance de l'organisme à l'agent pathogène est 
très faible : on constate chez les malades porteurs de cette forme des 
lésions de la peau, des muqueuses, des yeux, des ganglions lymphati- 
ques et des viscères. On voit apparaître sur la peau des lépromes, 
tubercules ou nodules d’un rouge brun à surface lisse et luisante dont 
l'aspect rappelle le suif. Les tubercules ont au commencement les 
dimensions d'une lentille, d'un pois, les nodules celles d'une noisette 
ou d’une prune. En augmentant progressivement de taïlle, les lépro- 
mes confluent pour former de vastes infiltrats diffus. Outre les tuber- 
cules et les nodules, des taches érythémateuses, hyperpigmentées 
et décolorées, apparaissent (fig. 64). Les tubercules, nodules et in- 
filtrats diffus se résorbent peu à peu avec desquamation et atrophie 
consécutive de la peau. Souvent l’infiltrat se ramollit, et il se forme 
des ulcères qui guérissent lentement en laissant des cicatrices. La 
fonte des lépromes entraîne la déformation du visage, la destruction 
des doigts et autres mutilations.. | 

Les lépromes se forment en n’importe quel endroit des téguments. 
L'atteinte de la face est particulièrement caractéristique : sur le 
front, la région sourcilière, le lobule des oreilles et les lèvres on voit 
se développer des infiltrats diffus et des tubercules. La peau du vi- 
sage devient ridée, bosselée, présente des plis profonds, les sourcils 
deviennent glabres. La peau infiltrée du front et les infiltrats des 
joues, du nez et des lèvres confèrent au visage une ressemblance 
avec la tête du lion (faciès léonin) (fig. 65). Au niveau des lépromes 
et des macules, la sensibilité est diminuée. 

Le processus gagne souvent les muqueuses du nez, de la bouche, 
du larynx. Par suite des lésions du larynx la voix devient rauque, 
nasillarde, il y a parfois aphonie complète. Les ganglions lymphati- 
ques, les os, les yeux sont également atteints. Parmi les viscères, 
ce sont la rate, le foie, les testicules et les épididymes qui sont le 
plus souvent - intéressés. 

Le type lépromateux n’est pas seulement le plus grave par son évo- 
lution, mais le plus dangéreux par sa grande contagiosité. Chez 95% 
des malades on trouve en grande quantité les bacilles lépreux dans 
le mucus nasal. 

Le type tuberculeux de la lèpre est le plus favorable, le plus bénin 
par ses manifestations et son évolution. Chez les malades atteints 
de la lèpre tuberculeuse, la résistance de l'organisme à l'infection 
lépreuse est assez forte. Îl est rare de trouver des bacilles lépreux 
dans le mucus nasal. Les malades sont peu contagieux. L’éruption 
cutanée est faite de nodules, de macules, plus rarement de tubercu- 
les (fig. 66). Les nodules se disposent souvent en {orme d’anneaux, 
d'arcs, de guirlandes au centre desquels on constate la disparition 
de la fonction sudorale et la diminution de la sensibilité cutanée al- 
lant jusqu'à l'anesthésie. La guérison se fait par une lente résorption. 
À la place des éléments de la lèpre tuberculeuse, il reste une dépig- 
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Fig. 64 Eruption maculeuse de Ia lèpre 


Fig. 65. Lèpre lépromateuse 


DERMATOSES PARASITAIRES D'ORIGINE ANIMALE 


LA GALE 


La gale est une maladie cutanée contagieuse provoquée par le sar- 
copte ou l'acare de la gale. La misère, l'absence d'hygiène favori- 
sent la propagation de cette maladie. C’est pourquoi dans les colo- 
nies et dans certains pays dépendants, la gale acquiert souvent un 
.caractère de masse. Dans la Russie tsariste, la gale était une des 
dermatoses les plus fréquentes. Les immenses changements survenus 
dans la vie du peuple après la Grande Révolution socialiste d'Octo- 
bre, la croissance du bien-être matériel et l'essor de la culture socia- 
liste ont provoqué une forte diminution de la fréquence de cette ma- 
ladie. 

A l'heure actuelle, la gale ne se rencontre en U.R.S.S. que très 
rarement. Tout travailleur médical, aide-médecin, sage-femme ou 
infirmière, doit savoir la diagnostiquer, la traiter et prendre des me- 
sures de prophylaxie. 

Le sarcopte, agent pathogène de la gale, parasite seulement l’hom- 
me. Les acares qui parasitent la peau de certains animaux contami- 
nent rarement l’homme et, dans la plupart des cas, les maladies 
qu'ils déterminent guérissent spontanément sans traitement. 

Le sarcopte appartient à la classe des arachnides. Par la forme de 
son corps, il rappelle une tortue (fig. 67). La femelle de l’acare a envi- 
ron 0,35 mm de long, le . mâle 0,25 mm. Sur la peau de l'homme, la 
femelle creuse, dans la partie profonde de la couche cornée, des sillons 
semblables aux galeries souterraines de la taupe. Depuis l'infesta- 
tion jusqu'à l'apparition des premiers symptômes de la gale, il se 
passe 7 à 12 jours. Le mâle ne creuse pas de galeries et loge dans 
les dépressions de la peau, sous les squames. Les œufs pondus par la 
femelle donnent naissance au bout de 3 ou 4 jours à de jeunes sarcop- 
tes qui arrivent à maturité au bout de quelques semaines. 

Le symptôme constant de la gale est un prurit qui devient plus 
intense le soir et la nuit quand les sarcoptes creusent leurs sillons 
dans la peau. Le jour, les sarcoptes sont le plus souvent immobiles. 
L'intensité du prurit n'est pas toujours la même et dépend de l'état” 
du système nerveux. Dans certains cas, les malades se plaignent d’un 
prurit féroce qui les empêche de dormir ; dans d’autres, ils en sont 
peu incommodés. | 

Les éruptions cutanées de la gale sont localisées sur les faces de 
flexion des membres supérieurs, sur la poitrine, le ventre, les fesses, 
les cuisses, la verge chez l'homme, les seins chez la femme. Elles sont 
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Fig. 67. Sarcopte de la gale (d’après P. Nikolski) 
a — femelle ; b — mâle : c — sillon avec le earcopte, ses œufs et 
ses excréments 


Fig. 68. Gale (d'après M. Jeltakov) 


particulièrement fréquentes dans les plis interdigitaux des mains et 
à la face de flexion des poignets. 

La gale respecte le cuir chevelu et n'attaque que rarement le 
cou, le dos et les jambes. 

L'élément le plus caractéristique des lésions de la gale est le silion. 
C'est uné fine élevure à trajet courbe ou sinueux, de couleur noirâtre 
ou grisâtre, de 2 ou 3 mm de long. A l'examen du sillon à la loupe on 
voit qu’il se compose de points noirs rapprochés, « puits » que la 
femelle creuse pour la sortie des jeunes sarcoptes à la surface de la 
peau. Ces sillons sont surtout visibles dans les plis interdigitaux et à 
la face de flexion des poignets. Il est difficile de les découvrir en 
d'autres points de la peau. Chez les nourrissons, les sillons sont net- 
tement visibles sur la paume des mains et la plante des pieds. 

Outre les sillons, la peau présente des papules rougeâtres, les vé- 
sicules et des croûtelles sanguines de la grandeur d’une tête d’épin- 
gle. Le violent prurit oblige les malades à se gratter, ce qui entraîne 
des complications : impétigo staphyloccocique, folliculites, furon- 
cles. Le grattage ou un traitement mal appliqué peuvent donnér lieu 
à une dermite secondaire (fig. 68). 

La pyodermite et la dermite secondaires provoquent souvent la 
tuméfaction des ganglions lymphatiques. 

Le diagnostic de la gale se base sur le prurit et la présence de sil- 
lons caractéristiques dans les plis interdigitaux et à la face de flexion 
des poignets, sur la présence de papules rougeêtres, de croûtelles 
sanguines, quelquefois de petites vésicules au sommet de la papule 
ou sur la peau indemne. Les sillons typiques peuvent manquer chez 
les personnes très propres, aux mains toujours bien lavées et chez 
les ouvriers ayant affaire aux produits pétroliers, au goudron, à la 
térébenthine. A défaut de sillons typiques, le diagnostic de la gale. 
est basé sur le prurit, sur la présence d’une éruption faite de petites 
papules, de croûtes sanguines et de pyodermite secondaire et sur Ja 
topographie caractéristique des lésions qui siègent sur la poitrine, 
l'abdomen, la partie antérieure des aisselles, les fesses, la face inter- 
ne des cuisses et la verge. 

En l’absence de traitement antiscabieux, la gale peut persister 
un temps indéterminé, de nombreux mois. 

La contamination a lieu par contact direct d’un malade avec la 
personne saine, surtout pendant la nuit qui est la période d'activité 
du sarcopte (sommeil dans un lit commun). Un autre mode de conta- 
gion consiste à utiliser des objets ayant servi à un galeux : literie, 
linge, vêtements, serviette, éponge. On peut se contaminer dans les. 
établissements de bains s'ils sont mal entretenus. Les enfants peu- 
vent contracter la gale par contact direct pendant les jeux, la lutte, 
etc. 

Traitement. Toutes les méthodes de traitement de la gale reposent 
sur les frictions de la peau avec des produits provoquant le ramollis- 
sement et la desquamation de la couche cornée et tuant le sarcopte. 
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Les médecins soviétiques ont le mérite d'avoir mis au point de 
nouvelles méthodes de traitement de la gale. 

Le procédé de Démianovitch est le plus rapide tout en restant 
suffisamment efficace. Immédiatement avant de commencer ce trai- 
tement, le patient se lave chez lui à l'éponge avec de l’eau chaude 
et du savon. On lui demande de se déshabiller entièrement et pen- 
dant 10 minutes on frictionne tout son corps avec une solution à 
10% d’hyposulfite de sodium {solution N°1). Après 40 minutes de 
repos, on répète la friction avec la même solution pendant 10 minu- 
tes. La solution d'hyposulfite est versée dans une assiette, un plat, 
une cuvette. Le patient plonge ses mains dans le liquide et s'en fric- 
tionne énergiquement la peau. Des cristaux d’hyposulfite se forment 
alors sur la peau. Le malade ne doit pas les enlever mais continuer 
la frotte avec la solution et les cristaux. On obtient de cette manière 
le ramollissement de la couche cornée et une pénétration plus pro- 
fonde de la solution. 

Après la deuxième friction à l’hyposulfite, on fait de nouveau 
un repos de 40 minutes pour le séchage de la solution. Puis le patient 
commence à se frictionner la peau avec la solution N° 2, qui est une 
solution à 6% d'acide chlorhydrique. La solution est peu à peu ver- 
sée de la bouteille sur les mains et le malade s’en frotte énergique- 
ment la peau pendant 5 minutes, après quoi on fait un repos de 5 
minutes.-On fait en tout 5 frictions de 5 minutes chacune espacées 
de 5 minutes de repos pour laisser sécher la solution. 

Le procédé de Démianovitch repose sur l'interaction de l’hypo- 
sulfite de sodium et de l'acide chlorhydrique avec formation d’an- 
hydride sulfureux et de soufre. Ces deux substances tuent le sarcopte. 

La réaction entre l'hyposulfite de sodium et l'acide chlorhydri- 
que a lieu à la surface de la peau et dans l'épaisseur de la couche 
cornée dans laquelle ces deux produits ont pénétré pendant les fric- 
tions. 

Après la dernière friction à l’acide chlorhydrique, le patient se 
sèche pendant 5-10 minutes, puis il met du linge propre. Tout le 
traitement par le procédé de Démianovitch prend 1 h 20 ou un peu 
plus. 

Une fois le traitement fini, le malade ne doit pas se laver et chan- 
ger de linge avant trois jours ; puis il se présente au médecin pour 
un examen de contrôle. Si on décèle encore les symptômes de la 
gale, on répète le traitement par le procédé de Démianovitch. 

Si les règles de traitement préconisées par Démianovitch ne 
sont pas observées, il y aura des échecs, des récidives de la gale ; 
c’est pourquoi il faut donner des instructions précises au malade. 
Si celui-ci confond les solutions et utilise d’abord l'acide chlorhy- 
drique et ensuite l’hyposulfite de sodium, il n’y aura pas de guéri- 
son. 

Un autre moyen de traitement de la gale est la pommade de 
Wilkinson qui contient 45% de soufre, 15% de goudron, 10% de 
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craie, 30% de savon vert et 30% d'’excipient gras. Avant d'appli- 
quer la pommade, le malade doit se laver et changer de linge. La 
pommade est frottée dans la peau de tout le corps (sauf la tête et 
le cou) tous les soirs pendant 45 jours. On frotte avec une minutie 
toute particulière les espaces interdigitaux et la face de flexion 
des bras, la poitrine, le ventre, les fesses et les cuisses. Le défaut de 
ce procédé est que la pommade de Wilkinson peut provoquer une 
irritation de la peau. 

Pour le traitement de la gale on se sert souvent de pommade 
soufrée à 10-30%. De plus faibles concentrations seront prescrites 
aux enfants et aux personnes ayant la peau fine, délicate ou sèche. 
La pommade soufrée agit sur le sarcopte plus faiblement que la 
pommade de Wilkinson, mais elle donne plus rarement des compli- 
catious. Le 7° jour, le malade se lave et change de linge. 

On peut également utiliser le savon soufré de K. Diakov. Il 
contient 125 g de soufre, 50 g de savon, 25-50 g d’amidon ou de fa- 
rine et 350 cm° d'eau. Avec ce savon on frictionne quotidiennement, 
durant 45 jours, toute la surface cutanée pendant 15-20 minutes. 
Une fois le savon séché, le malade se rhabille ; le lendemain, il se 
lave pour enlever la couche de savon séché et répète la friction. 

S'il y a pyodermite ou dermite secondaires bien prononcées, il 
faudra reculer de 1 ou 2 jours la cure pour mettre d’abord fin à ces 
complications. 

Le traitement préalable de la gale surinfectée ne doit pas durer 
plus d'un ou deux jours car le prurit et le grattage entretiennent 
la pyodermite et la dermite. Dans ces cas, on commence le traite- 
ment de la gale malgré la persistance de ces complications. Il sera 
préférable d'appliquer dans la gale surinfectée la méthode de Dé- 
mianovitch ou les pommades à faible concentration de médicaments 
antiparasitaires, comme la pommade soufrée à 10% ou un mélange 
à parties égales de la pommade de Wilkinson et de la pommade de 
zinc. Les pommades plus faibles exigent un plus long traitement 
mais, en revanche, elles permettent d'éviter une trop forte irrita- 
tion de la peau. 

Pour les enfants on a recours également à des pommades à con- 
centrations plus faibles de médicaments antiparasitaires, telles que 
la pommade de Wilkinson mélangée en parties égales à la pommade 
de zinc, ou la pommade de Wilkinson mélangée à deux parties de 
la pommade de zinc, ou bien la pommade souîfrée à 5-15%, 

Chez les malades à la peau fine, délicate ou sèche, le traitement 
antiscabieux peut provoquer une dermite médicamenteuse. On voit-. 
apparaître une rougeur cutanée accompagnée de sécheresse, de des- 
quamation et de prurit ; quelquefois, la dermite a un caractère 
plus aigu et on constate de l'’œdème, des vésicules, du suintement. 

Prophylazie. La prophylaxie de la gale a pour objectif princi- 
pal d’assurer un traitement énergique et de prévenir les récidives. 
C'est à cette fin que les galeüx doivent être enregistrés dans un dis- 
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pensaire. Si le malade ne se présente pas à l'examen de contrôle 
après avoir terminé son traitement, on le convoque à venir au dis- 
pensaire ou bien l'infirmière le visite à domicile pour vérifier les 
résultats du traitement. 

La désinsectisation du linge, des vêtements et de la literie du 
malade est d'une grande importance pour la prévention des réci- 
dives de la gale. Le linge de corps et la literie changés avant le 
début du traitement et après sa fin doivent subir la désinsectisa- 
tion en étuve à vapeur sèche ou humide, le poudrage au DDT au 
moyen d'un pulvérisateur ou l’ébullition. Les vêtements sont dé- 
sinfectés dans une étuve à désinfection, poudrés au DDT ou repas- 
sés au fer chaud. 

La gale est une maladie contagieuse. Aussi le travailleur médi- 
cal doit-il examiner toute la famille du malade et les personnes 
ayant été en contact avec lui. Si c'est un enfant fréquentant l'école, 
le jardin d'enfants ou la crèche qui a contracté la gale ou encore 
si c'est un employé d’un établissement d'enfants, il est nécessaire 
d'examiner les enfants et le personnel de cet établissement. L'iso- 
lement immédiat et le traitement des malades dépistés par cette 
inspection permettent de liquider rapidement la maladie et d’'em- 
pêcher sa diffusion. 

Dans les régions où on rencontre encore la gale, les travailleurs 
médicaux doivent systématiquement faire des causeries sur la gale 
aux écoliers, aux instituteurs, au personnel des établissements d'en- 
fants, intervenir devant les réunions de parents, dans les clubs, les 
habitations collectives. 


LA PHTIRIASE 


La phtiriase ou pédiculose est le satellite de la misère et du man- 
que d'hygiène. Dans certains pays, elle est très répandue. Grâce à 
l'amélioration des conditions de vie et de culture des travailleurs, 
la phtiriase est devenue rare en U.R.S.S. Les travailleurs médicaux 
doivent considérer comme une obligation pressante la liquidation 
totale de cette dermatose. C'est pourquoi ils doivent bien connaî- 
tre les manifestations et les conséquences de la phtiriase et les 
moyens de destruction des poux. | 

Trois espèces de poux parasitent la peau humaine : le pou de 
tête, le pou du corps et le pou du pubis (fig. 69). Tous sont des pa- 
rasites exclusifs de l'homme et ne se rencontrent pas chez les ani- 
maux. 

- Le pou de tête est un insecte gris foncé, de 2 à 4 mm de long, 
qui vit sur le cuir chevelu, surtout à la nuque et au sinciput. La 
femelle du pou est capable au cours de sa vie de pondre jusqu'à 
420-150 œufs ou lentes qu'elle colle aux cheveux au moyen d'une. 
substance chitineuse particulière. Les jeunes poux éclosent au bout 
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Fig. 69. Poux 
a — de tête ; b — du pubis ; c— du corps (d’après P. Nikolski) 


de 5-6 jours et sont capables de se reproduire au bout de trois se- 
maines. 

Les poux déterminent une démangeaison plus ou moins vive de 
la tête. Le prurit et le grattage qu'ils causent entraînent une pyo- 
dermite et une dermite secondaires. | | 

Le cuir chevelu devient rouge et se couvre de pustules folliculai- 
res et d'érosions avec un exsudat séreux abondant et de nombreu- 
ses croûtes purulentes et séreuses. Il n'est pas rare de découvrir des 
poux sous les croûtes. On observe souvent l'enflure des ganglions 
cervicaux, occipitaux et rétro- auriculaires, 

La transmission des poux de tête se fait par contact direct et 
aussi par les chapeaux, les fichus, les peignes. 

Traitement. En cas de pédiculose du cuir chevelu chez les en- 
fants et les hommes, le plus simple est de raser ou de couper court 
les cheveux, après quoi on frictionne la tête avec une émulsion à 
parties égales d'huile végétale et de pétrole. En cas de pédiculose 
chez la femme, on doit généralement procéder à l'épouillage sans 
couper les cheveux. Dans ce but, les cheveux sont abondamment 
imprégnés du même mélange de pétrole et d'huile, recouverts d'un 
fichu et laissés ainsi pour toute une nuit. Le matin, les cheveux 
sont lavés à l’eau chaude et au savon. Pendant le lavage les che- 
veux sont mouillés plusieurs fois avec du vinaigre chaud (pour dis- 
soudre la chitine) et soigneusement peignés au peigne fin. 

En présence d’une pyodermite ou d'une dermite, on procède au 
traitement requis. 

Le pou du corps de couleur grise est un peu plus gros que le pou 
de tête. IL vit dans les plis du linge, se nourrit du sang de l'hôte, 
pond ses lentes dans les coutures et les plis du tissu, ainsi que sur 
les poils longs et le duvet et dans les plis de la peau. Quand les 
poux sont très nombreux, on découvre des lentes sur les vêtements 
de dessus et même sur les ceintures et les boutons. Les poux du 
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corps peuvent également vivre dans la literie. Leur piqûre cause un 
prurit intense et provoque parfois l'apparition d'éléments ortiés et, 
chez certaines personnes, de papules fortement prurigineuses qui 
durent plusieurs jours. Le prurit causé par les poux force les mala- 
des à se gratter. Dans les zones électives des poux du corps : à la 
face postérieure du cou, sur la région lombaire, sur et entre les omo- 
plates, la peau est ordinairement couverte de stries de grattage 
souvent compliquées d'impétigo staphylococcique, de folliculite, de 
furonculose et d’adénopathie. Lorsque les poux sont en abondance, 
la peau acquiert une couleur jaunâtre ou brunâtre, surtout dans la 
région scapulaire et lombaire ; elle devient le siège de nombreuses 
lésions de grattage, d'éléments de pyodermite et de cicatrices (ma- 
ladie des vagabonds). La transmission des poux du corps se fait 
par contact avec la personne sur laquelle ils se trouvent. 

Traitement. Le traitement de la phtiriase du corps se base sur 
l'établissement d'un régime hygiénique et la désinsectisation du 
linge et des vêtements. D'ordinaire, un lavage scrupuleux du corps 
à l'eau chaude et au savon et un changement de linge débarrassent 
le malade de ses poux. Dans les cas de pédiculose invétérée, on a 
recours au rasage des parties couvertes de poils (aisselles, pubis) 
suivi de badigeonnage avec une émulsion aqueuse à 5-10% de savon 
K (fraîchement préparée). Le poudrage au DDT du linge et des 
vêtements propres avant de les mettre donne un bon résultat. La 
désinsectisation du linge et des vêtements peut se faire de diver- 
ses façons : poudrage au DDT au moyen d’un pulvérisateur, étuve 
à chaleur sèche ou à vapeurs de formol, ébullition dans une eau 
alcaline, trempage dans une émulsion de savon K. 

Le pou du pubis (morpion) de 1,5 mm de long est large, plat 
et blanchâtre. Son siège d'élection est le pubis, ainsi que la région 
génitale, l’anus, l'abdomen. Lorsque les morpions sont en abondan- 
ce, on Les trouve sur les cuisses, le thorax, aux aisselles et en n’im- 
porte quel point des .téguments, même sur les sourcils et les cils. 
Le morpion se loge à l'émergence des poils auxquels il s'attache 
fortement. Il pond ses lentes également sur les poils. On voit par- 
fois sur des régions de la peau où vivent ces poux des taches grisä- 
tres ou bleuâtres de la grandeur d'une lentille. Dans la plupart des- 
cas, les morpions causent un prurit intense. Le plus souvent, la 
contamination a lieu par contact vénérien, 

Traitement. Le traitement de la phtiriase du pubis consiste à 
raser les parties atteintes et à les laver ensuite au savon. Puis, du- 
rant 2 ou 3 jours on frictionne la peau atteinte avec l'onguent gris, 
la pommade au précipité blanc à 10% ou on la lotionne avec du vi- 

naigre au sublimé corrosif (1 : 300). Le poudrage au DDT ou le 
badigeonnage avec une émulsion à 2% de DDT dans l'huile tuent 
aussi rapidement les morpions. 

Prophylazie. La phtiriase est un signe de malpropreté et de man- 
que d'hygiène et elle représente toujours un grand danger, car les 
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poux sont les vecteurs de plusieurs maladies contagieuses graves. 
Chaque travailleur médical doit apporter toute son attention à la 
prophylaxie de la phtiriase. 

On doit surtout veiller à prévenir la pédiculose dans les établis- 
sements d'enfants, les habitations collectives, les écoles d’appren- 
tissage, dans l’armée et dans les transports par rail. 

Dans chaque cas de dépistage de la phtiriase le travailleur mé- 
dical doit: 1) liquider l’affection chez le malade ; 2) examiner les 
membres de la famille et. les personnes ayant été en contact avec 
lui ; 3) accomplir un travail d'éducation hygiénique dans la com- 
munauté ou la localité où l’on a découvert la phtiriase. 

La prophylaxie individuelle de la phtiriase se base sur l’obser- 
vation rigoureuse du régime hygiénique : bain ou douche au moins 
une fois par semaine avec changement de linge, ébullition du linge 
avant le lessivage, entretien de l'habitation dans la propreté. 


LES DERMITES 


La dermite .(dermite de contact} est une inflammation de la 
peau causée par un agent irritant ou excitant externe. Il y a des ex- 
citants qui causent toujours une réaction inflammatoire chez tou- 
tes les personnes. Ils sont dits excitants obligatoires ou absolus. 
Tels sont les acides et les alcalis forts, l’eau chaude (70° et plus), 
de fortes doses de rayons solaires, ultraviolets et de rayons X. 

Les autres agents externes n'exercent pas toujours et chez tou- 
tes les personnes leur action irritante. Celle-ci ne se manifeste qu’en 
présence d’une sensibilité accrue du malade envers ces agents qui 
sont alors dits facultatifs ou relatifs. L’hypersensibilité aux exci- 
tants facultatifs peut être innée (idiosyncrasie) ou acquise par con- 
tact répété avec la substance irritante (allergie). Les agents facul- 
tatifs jouent dans ces cas le rôle d’allergènes. 

Suivant là nature de l’agent externe et le caractère de la réac- 
tion inflammatoire on distingue les derrmites artificielles ou sim- 
ples et les dermites allergiques. Il y a en outre les foxridermies, réac- 
tions inflammatoires de la peau en réponse à la pénétration de l’al- 
lergène dans l’organisme par le tube digestif, les voies respiratoires 
ou par injection hypodermique, intramusculaire ou intraveineuse. 

Certes, l'irritation dépend non seulement de l'agent en cause, 
mais aussi de la réactivité de l'organisme. Par exemple, chez deux 
individus ayant subi en même temps une irradiation solaire de mé- 
me durée la dermite solaire ne sera pas forcément de la même in- 
tensité. 

A. Polotebnov faisait déjà remarquer que «la peau de diffé- 
rentes personnes ne réagit pas de la même façon à la même irrita- 
tion ». 

Les dermites artificielles ou simples peuvent résulter de l'action 
nocive de causes diverses : mécanique, thermique, actinique et chi- 
mique. 

Les dermites de cause mécanique, dues le plus souvent au frot- 
tement ou à la pression, comprennent les écorchures, les cloques, 
les durillons et les callosités. les dermites des plis cutanés, l'inter- 
trigo. 

Les dermites de cause thermique sont les brûlures et les gelures. 
L'action prolongée d’une température élevée : application de bouil- 
lottes, séjour prolongé à proximité d’un feu, entraîne la formation 
d'une pigmentation définitive d'aspect réticulé. L'action prolongée 


143 


du froid détermine des engelures : sur la face dorsale des doigts et 
des orteils, sur les oreilles, quelquefois sur d’autres parties on voit 
se produire une enflure de couleur rouge ou violacée qui, au chaud, 
provoque une sensation de prurit, de brûlure et de douleur. 

Parmi les dermites provoquées par une source d'énergie actinique 
citons les dermites solaires, les dermites dues aux rayons ultraviolets, 
aux rayons X (radiodermites), aux rayons du radium et des isoto- 
pes radioactifs. 

‘Les produits chimiques responsables de dermites sont extrême- 
ment nombreux : acides, alcalis, certains sels (sulfate de cuivre, sul- 
fure de baryum, etc.), pesticides. 

Les dermites de cause chimique comprennent également les der- 
mites médicamenteuses dues à l'usage externe de certains médica- 
ments : pommade de Wilkinson employée dans le traitement de la 
gale, pommade lacto-salicylée concentrée (fig. 70). Plus le produit 
irritant est fort, plus son action est prolongée et plus l’inflammation 
est intense. 

La dermite se manifeste par la rougeur et l'œdème de la peau 
- à l'endroit de la lésion. La peau est chaude, le malade se plaint de 
douleur, de brûlure et quelquefois de démangeaison. Lorsque la der- 
mite est fortement prononcée, il se forme des vésicules et des bul- 
les qui s'ouvrent parfois en laissant des érosions (fig. 70). La dermi- 
te peut offrir un tableau clinique fort semblable à celui de l’eczéma 
aigu. 

Pour distinguer la dermite artificielle de la dermite allergique 
et de l'eczéma il faut tenir compte de ce qui suit : 

1) la dermite artificielle se développe immédiatement après. l'ac- 
tion de la substance irritante sur la peau ; 

2) sa localisation correspond strictement à la zone qui a subi 
l'action de l’excitant ; 

3} son tableau clinique est le plus souvent caractérisé par un 
polymorphisme moins prononcé et une plus grande uniformité des 
éléments éruptifs que dans l’eczéma ; ; 

4) une fois que l'action de l'agent externe a cessé, l’inflamma- 
tion s'éteint rapidement. 

Lorsque l'exsudat sèche, il se forme des croûtes. Si l'action de 
l'excitant externe a cessé, la guérison commence, la rougeur et l'œ- 
dème diminuent, il n'apparaît plus de nouvelles vésicules et bul- 
les, les croûtes tombent peu à peu. Le processus se termine par une 
desquamation lamelleuse, et quelquefois il reste une pigmentation 
temporaire. U 

Lorsque l'agent icritant est violent, il peut y avoir nécrose de 
la peau et quelquefois des tissus plus profonds. Une fois que les tis- 
sus mortifiés sont éliminés, il se forme un ulcère qui guérit en lais- 
sant une cicatrice. Ces lésions s'observent dans les brûlures et les 
gelures du 3° degré, dans les brûlures chimiques causées par des 
acides et des bases forts, dans les radiodermites du 3° degré. Si 
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Fig. 70. Dermite bulleuse médicamenteuse 
{causée par une. pommade lacto-salicylée) 


Fig. 71. Dermite allergique 


l’excitant agit pendant longtemps sur la peau, il se développe uur 
dermite chronique : les lésions ont une coloration rouge violacé : 
la peau est épaisse, dure et elle se desquame. 

La dermite chronique se distingue de l'eczéma surtout par son 
évolution : une fois que l'agent irritant a cessé d'agir, la dermite 
chronique s’atténue et disparaît relativement vite. L'eczéma chro- 
nique. a une évolution beaucoup plus opiniâtre et récidive facile- 
ment. ‘ 

Ainsi, les dermites artificielles sont une réaction normale à l’ac- 
tion d’un excitant absolu. 

La dermite allergique est la réponse à l’action exercée sur la peau 
par un allergène chez des sujets qui présentent une sensibilité ac- 
crue à cet allergène (réaction allergique ou hyperergique). Les aller- 
gènes peuvent être des substances diverses d’origine végétale ou 
animale (pollen, suc des plantes, résine des buissons et des arbres, 
etc.), des substances chimiques (sels de nickel, de chrome, résines 
synthétiques), certains colorants (ursol, colorants azoïques), des mé- 
dicaments (pommade au précipité blanc, teinture d’iode, solutions 
de sublimé corrosif, de novocaine, de streptomycine, etc.). 

À la différence de la dermite artificielle, la dermite allergique 
n'apparaît pas chez toutes les personnes ayant subi l’action d’un 
allergène quelconque. Pour qu'elle se développe, il faut que le su- 
jet soit hypersensible à l'agent donné. 

Ordinairement, la dermite ällergique n'apparaît pas dès le pre- 
mier contact avec l'allergène, mais survient au bout d'un certain 
temps (le plus souvent au bout de 5 jours à 3 semaines). Pendant 
ce temps, la réactivité de l’organisme se modifie, un état allergi- 
que apparaît et le contact répété de l’allergène avec la peau du 
sujet déclenche un processus inflammatoire sur la zone préalable- 
ment irritée. Dans le développement d’une hypersensibilité aux al- 
lergènes du milieu extérieur, un grand rôle appartient à l’état général 
de l'organisme, à l’état du système nerveux et aussi aux particulari- 
tés individuelles, aux conditions de travail, à l’alimentation, etc. 
S. Pavlov a démontré par des expériences sur des lapins que leur 
sensibilisation à un allergène, le dinitrochlorobenzène, ne se pro- 
duisait pas si ce dernier était porté sur une zone énervée de la peau. 
Les troubles endocriniens et les maladies internes jouent également 
un rôle. 

Dans une usine où l’on rencontrait des cas de dermite allergi- 
que causée par des sels de nickel, nous avons observé une ouvrière 
qui était restée indemne pendant trois ans. Or, après une grave 
grippe, elle a contracté une dermite allergique. La grippe avait 
affaibli son organisme et rendu possible l'apparition d’une hyper- 
sensibilité au nickel. Dans une autre usine, nous avons observé chez 
les ouvriers une dermite allergique survenue après qu'on eut utilisé 
dans un atelier des liquides d’une alcalinité accrue. Le contact cons- 
tant de la peau avec les solutions alcalines concentrées a changé la 
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Fig. 72. .Toxidermie 


réaction acide normale de la peau 
et rendu celle-ci plus sensible aux 
agents irritants divers. 

Du point de vue clinique, la 
dermite allergique est comparable 
à la dermite artificielle et surtout 
à l'eczéma (fig. 71). Sur la zone 
atteinte on voit apparaître une rou- 
geur, de l’œdème, la peau devient 
chaude au toucher. Lorsque les 
phénomènes inflammatoires s'inten- 
sifient, il se forme des papules qui 
évolueront parfois vers des vésicu- 
les et des bulles. Ces dernières crè- 
vent, laissant une surface érosive 
et suintante. Le malade se plaint de 
prurit et de cuisson. De même que 
dans la dermite simple, l’inflam- 
mation affecte la zone qui a subi l’irritation. Toutefois, dans la 
suite, l’inflammation peut éclater en d'autres endroits de la peau. 

Une fois que l’irritation a cessé, l’inflammation commence à 
s'éteindre, le suintement sèche, la rougeur pâlit, la desquamation 
commence. Dans la dermite allergique la guérison est plus lente 
que dans la dermite simple. Chez les malades souffrant d'une der- 
mite allergique on peut démontrer l'hypersensibilité à la substance 
qui joue le rôle d'allergène en faisant une épreuve épidermique 
(le test de compresse ou par goutte) avec cet allergène (voir An- 
nexe, p. 3938). 

La dermite allergique peut évoluer vers l'eczéma dans les cas 
où le contact du malade avec l’allergène ne cesse pas. En cas de 
contact prolongé ou répété avec un allergène l'hypersensibilité peut 
augmenter. Ceci conduit parfois à l'« allergie de groupe », c'est- 
à-dire l'apparition chez le malade d'une hypersensibilité non seule- 
ment à l’allergène donné, mais encore aux substances apparentées. 

On appelle toxidermies les dermites dans lesquelles le processus 
inflammatoire cutané résulte de l’action d’un agent exogène intro- 
duit dans l’organisme par le tube digestif, les voies respiratoires 
ou par injection hypodermique, intramusculaire ou intraveineuse. : 
Il peut s'agir de divers produits alimentaires, de pollen, de diffé- 
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Fig. 73. Toxidermie par acrichine 


rentes substances sous forme de gaz ou de poussières, de certains 
médicaments administrés par la bouche ou en injections. 

Dans la plupart des cas, les toxidermies sont des éruptions-éten- 
dues, maculeuses, papuleuses ou vésiculeuses (fig. 72). On observe 
d'autres lésions élémentaires : pustules, plaques ortiées, nodules. Ces 
éruptions Ss'accompagnent de prurit et quelquefois d’hyperthermie. 
Les toxidermies d'origine alimentaire ont le plus souvent un as- 
pect maculeux et rappellent dans certains cas l'éruption rougeo- 
leuse, dans d’autres celle de la scarlatine. Elles sont provoquées par 
des aliments divers, le plus souvent la viande, le poisson, les œufs, 
les conserves, les mets relevés. Assez souvent, la toxidermie est due 
à l'ingestion de produits altérés, de mauvaise qualité. 

Les toxidermies d'origine médicamenteuse présentent un ta- 
bleau clinique plus varié. Outre l'érythème morbilliforme et scarla- 
tiniforme, on constate des pustules, des bulles et des nodules comme 
c'est le cas des bromides et des iodides. 

Le plus souvent, les toxidermies résultent de l’ingestion ou de 
l'injection intraveineuse, hypodermique ou intramusculaire d'’ar- 
sénobenzènes, de sulfamides, d’antibiotiques, d'arsenic, d’iode, de 
brome, d'amidopyrine, d'antipyrine, d'acrichine (fig. 73 et 74). 
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Parmi les antibiotiques, ce sont la streptomycine, la synthomycine 
(chloramphénicol) qui produisent le plus souvent des éruptions mé- 
dicamenteuses. 

L'érythème fixe causé par les sulfamides n’est pas rare (L. Masch- 
killeisson). Dans cette variété de toxidermie, sur différentes z0- 
nes de la peau il se forme des macules violacées ou rougeâtres ti- 
rant sur le gris, de forme ronde, aux limites nettes, de quelques 
millimètres à quelques centimètres de. diamètre (fig. 75). L'’érup- 
tion s'accompagne de prurit et de cuisson. [1 n'est pas rare que des 
bulles de la grosseur d’une prune se greffent sur l'érythème. Chez 
de nombreux malades, des macules et des bulles identiques appa- 
raissent en même temps sur la peau des organes génitaux et la mu- 
queuse de la bouche. Après l'ouverture des bulles il se forme des 
érosions qui sont particulièrement douloureuses sur la muqueuse 
buccale. 

Traitement. Le traitement des dermites artificielles consiste 
avant tout dans Ia suppression de l’agent causal. Si cette condition 
est assurée, il suffit, le plus souvent, de prescrire un traitement 
local (lotions, suspensions, pâtes) pour que tous les signes de la der- 
mite disparaissent rapidement. Font exception les cas qui s’accom- 
pagnent d’uné destruction profonde des tissus : brûlures et gelures 
du 3° degré, brûlures chimiques par acides et alcalis forts et radio- 
dermites du 3° degré. Dans ces cas, il faut un traitement aussi bien 
général que local, de longue durée et de préférence à l'hôpital. 

En cas de dermites allergiques il faut prescrire, outre le traite- 
ment externe, des remèdes désensibilisants et des antihistaminiques. 

Avant de commencer le traitement de la toxidermie, on doit 
également supprimer la substance qui en est la cause. En outre, 
on doit prendre des mesures pour l'éliminer de l'organisme. Si la 
toxide rmie est due à l'ingestion de médicaments ou d'aliments, on 
prescrit un purgatif. Pour accélérer l'élimination du produit, on 
recommande également la boisson en abondance et les diurétiques. 

Le traitement général comprend aussi l'administration par voie 
intraveineuse ou buccale du chlorure de calcium, de l’hyposulfite 
de sodium, de la novocaïne, du dimédrol, de l'éphédrine, des bro- 
mures. 

À l'extérieur, on se sert de suspensions et de pâtes inertes et, 
en présence de vésicules et d'’érosions, de lotions. 


LES DERMATOSES PROFESSIONNELLES 


Les dermatoses professionnelles constituent un groupe de mala- 
dies déterminées par les conditions de travail. L'apparition de ces 
dermatoses est en rapport avec 1) le caractère, la force et la durée 
de l’action exercée par l'’excitant ; 2) l’état général de l'organisme 
et sa résistance à l’action nocive de l’excitant et 3) les conditions 
d'hygiène du travail. 

Si l’irritation est forte et prolongée, si la santé de l'ouvrier est 
faible et les règles d'hygiène mal observées à l'entreprise, l'éven: 
tualité d’une dermatose professionnelle devient plus grande. 

On distingue les stigmates ou marques professionnels et les der- 
matoses professionnelles proprement dites. 

Les stigmates professionnels sont des modifications de la peau 
et de ses annexes telles que les callosités sur les paumes des travail- 
leurs manuels, l'usure des ongles des blanchisseuses, etc. 

Les dermatoses professionnelles proprement dites sont des af- 
fections cutanées causées par les influences funestes des conditions 
de travail, la température extérieure élevée (dans les ateliers chauds), 
l'humidité permanente, la poussière et les petites particules dures 
(industrie du textile, mines, meuneries, etc.), les petits trauma- 
tismes (travail des métaux), les produits du traitement du pétrole et 
de la houille, les acides, les bases, les sels, les colorants, les solvants 
organiques et autres produits chimiques. 

La présence d'écarts pathologiques chez l’ouvrier favorise l'ap- 
parition de dermatoses professionnelles. Les sujets ayant des mala- 
dies chroniques du système nerveux et des viscères (diabète, ané- 
mie, néphropathies, etc.) sont plus spécialement prédisposés aux der- 
matoses professionnelles. Les personnes qui transpirent beaucoup 
supportent mal le travail dans les ateliers chauds où elles souffrent 
de la miliaire, éruption due à l’irritation de la peau par la sueur. Les 
huiles minérales causent des folliculites professionnelles (élaïoco- 
niose) surtout chez les personnes au système pileux bien développé, 
chez celles qui sont atteintes de séborrhée et d'acné. 

Les dermatoses professionnelles les plus fréquentes sont les der- 
mites, simples et allergiques, et l’eczéma. 

Les dermites simples professionnelles sont déterminées par des 
facteurs mécaniques, thermiques et surtout chimiques. Les ouvriers 
ont souvent affaire pendant leur travail à des acides, des alcalis, 
la térébenthine, des solvants organiques et autres produits respon- 
sables de dermites. Les acides dilués sont causes d'inflammation, 
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Fig. 76. Boutons d'huile (dermatose pro- 
fessionnelle) 


d’hyperkératose, de crevasses et d'ul- 
cères. Les alcalis dilués dégraissent la 
peau, la rendent sèche, crevassée et pro- 
voquent de l’hyperhidrose palmaire. 

Les solvants organiques, la téré- 
benthine débarrassent la peau de son 
enduit graisseux et l’irritent, la ren- 
dent sèche et déterminent des crevas- 
ses et des dermites. 

Au cours du travail, l’irritation de 
la peau est généralement prolongée, 
c'est pourquoi, dans de nombreux cas, 
les dermites professionnelles devien- 
nent chroniques. Assez souvent, le 
contact répété avec le produit irritant, 
l'allergène, entraîne peu à peu le dé- 
veloppement d’un état d'allergie. 

Les sels de nickel, de cobalt, de 
chrome, certains colorants, les résines 
synthétiques et d’autres substancesemployées dans l’industrie peuvent 
occasionner une dermite allergique professionnelle ou un eczéma 
professionnel. Chez les ouvriers qui ont affaire aux huiles minérales, 
produits du traitement du pétrole et de la houille, on observe 
souvent les folliculites professionnelles (boutons d’huile ou élaïoco- 
niose). L'élaïoconiose favorise l'apparition de la furonculose (fig. 76). 
. Les pyodermites professionnelles sont dues à de petits trauma- 
tismes de la peau chez les ouvriers des industries mécanique, métal- 
lurgique, houillère et tourbière. Chez les travailleurs occupés au 
traitement et au salage du poisson, des ulcérations apparaissent par- 
fois sur les doigts et sur les mains du fait de l’irritation par la sau- 
mure des petites plaies et des écorchures faites par les arêtes, les 
nageoires ou les écailles. 

Chez les ouvriers du bâtiment, on observe parfois des brûlures 
de la peau causées par les éclaboussures survenues pendant le gâcha- 
ge du plâtre. Il se forme en ces endroits un ulcère avec un escarre 
au centre entouré d’un bourrelet inflammatoire. Des brûlures plus 
légères du même type peuvent se produire lors de la préparation 
du ciment. On observe aussi chez les cimentiers des dermites aller- 
giques provoquées par la présence de sels de chrome dans le ciment. 

Traitement. Le traitement des dermatoses professionnelles doit 
commencer par la suppression de toute irritation. De nombreuses 
dermatoses professionnelles, y compris les dermites, guérissent ra- 
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pidement une fois que l'agent irritant est éliminé. Le traitement 
général et local obéit aux mêmes principes que le traitement des 
mêmes maladies d’origine non professionnelle. 

Prophylazie. La prophylaxie des dermatoses professionnelles s’ap- 
puie sur les mesures suivantes : 

4) mesures sanitaires et techniques éliminant ou diminuant l’é- 
ventualité de l’action nocive des excitants industriels sur la peau. 
C'est dans ce but que l'on applique de plus en plus largement la 
mécanisation, l'automatisation et l’isolement parfait de la zone de 
travail, que l’on a recours à des dispositifs spéciaux protégeant les 
ouvriers contre l'action d'agents irritants et que la teclinologie de 
la production s'améliore sans cesse ; 

2) mesures d'hygiène : propreté des ateliers, du lieu de travail 
et des locaux annexes, ventilation et éclairage suffisants ; 

3) observation des règles d'hygiène individuelle par les ouvriers, 
propreté du corps, changements de linge et lavage réguliers ; 

4) port de vêtements de travail protégeant la peau contre les 
agents nocifs. Changement, lavage et réparation périodique des vé- 
tements de travail. 

Dans le but de protéger les parties découvertes de la peau contre 
les substances irritantes, on se sert dans certains cas de pommades 
et de pâtes protectrices (IER-1, IER-2, KhIOT-6, etc.). On en en- 
duit la peau avant le travail et elles forment à sa surface une pelli- 
cule étanche pour le produit irritant. Malheureusement, dans beau- 
coup de cas cette pellicule est fragile. C'est pourquoi ces pâtes ne 
peuvent êtres employées que par un petit nombre d'ouvriers : 

5) nettoyage de la peau après le travail : lavage scrupuleux des 
parties salies au lavabo, sous la douche, aux bains. 

Pour nettoyer la peau des substances qui la salissent on utilise 
avec profit les pâtes détergentes spéciales : la pâte de Rakhmanov 
et la pâte à base de savon et de lanoline de Séliski. On en frotte la 
peau, puis on la lave à l’eau chaude. Ces pâtes nettoient bien la 
peau salie et ne détruisent pas son enduit graisseux ; 

6) traitement des petitstraumatismes par la teinture d’iode à 2%, 
par une solution alcoolique à 1% de violet de méthyle ou de vert 
brillant, ou encore par le liquide de Novikov. I] faut aussi apprendre 
aux ouvriers à <e porter assistance à eux-mêmes et mutuellement. 

Un important moyen prophylactique consiste à bien choisir les 
ouvriers pour les ateliers où les dermatoses professionnelles sont 
fréquentes. Il ne faut pas envoyer travailler des personnes qui ont 
eu un eczéma dans les ateliers où l’on manipule des produits chimi- 
ques allergènes, de même on n'enverra pas les personnes atteintes 
de séborrhée nu d’acné dans les ateliers où l'on se sert d'huiles mi- 
nérales, et enfin les personnes à la peau sèclie ou, au contraire, 
transpirant abondamment, dans des ateliers chauds. 

L'application systématique des mesures de prophylaxie a assuré une 
diminution considérable des dermatoses professionnelles en U.R.S.S. 
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L'ECZÉMA 


L'eczéma est une des maladies de la peau les plus répandues. 

Les eczémateux constituent environ 1/4 des malades atteints de 
dermatoses. Le terme d'’eczéma provient d'un mot grec qui signi- 
fie bouillonner, car les nombreuses vésicules qui accompagnent l'ec- 
zéma aigu rappellent les petites bulles qui se forment dans un li- 
quide prêt à bouillir. 

L'eczéma est une dermatose inflammatoire aiguë ou chronique 
qui affecte l’épiderme et la partie superficielle du derme. Il est 
caractérisé par la grande diversité des manifestations cliniques, le 
prurit et la tendance aux récidives. 

Les savants soviétiques ont montré que l'eczéma pouvait être 
dû à des troubles du système nerveux central. P. Nikolski a sou- 
ligné le lien existant entre les troubles nerveux et l'eczéma. 

Les travaux de I. Pavlov et de ses élèves (M. Pétrova) ont per- 
mis d'élucider la pathogénie de l’eczéma. I. Pavlov a observé chez 
des chiens diverses maladies de la peau dont l'eczéma à la suite 
d'opérations abdominales et démontré l'origine réflexe de ces érup- 
tions cutanées. M. Pétrova a noté l’eczéma chez les chiens atteints de 
névroses expérimentales et expliqué ce fait par la perturbation de 
l'influence régulatrice de l’écorce cérébrale. 

L'eczéma est une maladie allergique. Chez les eczémateux on 
peut mettre en évidence une hypersensibilité envers divers agents. 

La nature allergique de l'eczéma doit être conçue comme le 
résultat d'irritations répétées des récepteurs de la peau et des vis- 
cères. Le système nerveux central répond par des réflexes patholo- 
giques à de nouvelles excitations des récepteurs. Ce sont ces réflexes 
pathologiques qui entraînent le développement de l'eczéma. 

Divers agents internes et externes peuvent jouer le rôle d'exci- 
tants des récepteurs et provoquer un remaniement allergique de l'or- 
ganisme. Les agents externes ou allergènes de l’eczéma peuvent 
être les mêmes produits chimiques, médicaments et substances végé- 
tales et animales qui sont à l'origine des dermites allergiques. 

Un exemple d’eczéma d’origine externe est l’eczéma provoqué 
par la primevère. Chez certaines personnes, le contact de cette plan- 
te déclenche un eczéma aigu des mains et du visage. L'hypersensi- 
bilité à la primevère est parfois si grande qu'il suffit au sujet de 
rester un certain temps dans une pièce où se trouve cette plante 
pour qu'une nouvelle poussée d’eczéma survienne. Chez de nom- 
breux malades les agents qui déterminent une exacerbation ou une 
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nouvelle poussée d’eczéma sont des produits chimiques : certains co- 
lorants, la térébenthine, etc. 

L'’allergène peut être également un produit introduit dans l’or- 
ganisme par le tube digestif, les voies respiratoires ou par injection 
hypodermique, intramusculaire ou intraveineuse. On connaît des cas 
de récidive ou d’exacerbation de l’eczéma consécutives à l'inges- 
tion de crustacés, d'œufs ou d’autres aliments, à l'absorption de 
certains médicaments. 

Dans la genèse de l’eczéma, un très grand rôle est joué par 
des facteurs internes : vers intestinaux, constipation chronique, 
maladies de l'estomac, de l'intestin, du foie, des glandes endo- 
crines et de la nutrition, infection chronique à foyers (amyg- 
dalite chronique, appendicite, annexite, sinusite maxillaire, carie 
dentaire, etc.). Les produits pathologiques formés dans l'orga- 
nisme de ces malades peuvent jouer le rôle d’allergènes internes ou 
d’auto-allergènes. Si l’eczéma est lié à l'existence d’un foyer d’in- 
fection chronique telle que l’amygdalite chronique, il n'est pas rare 
d'obtenir une réaction franchement positive à l’injection intradermi- 
que de 0,1 cm® d’antigène staphylococcique (vaccin, anatoxine). 

L'eczéma est fréquent chez les diabétiques. Chez les femmes on 
constate souvent des poussées d'eczéma lors de la grossesse, de 
l'accouchement et des règles. 

‘ Les eezémateux présentent en règle générale une hypersensibi- 
lité non à un seul allergène mais à plusieurs et souvent à un très 
grand nombre (sensibilisation polyvalente ou non spécifique). 

Souvent la sensibilité de l'organisme à diverses substances s'ac- 
croît progressivement au cours de la maladie. Chez certains sujets, 
en raison de cet état d’hyperergie, le nombre des substances réacto- 
gènes augmente. Des substances qui auparavant n'agissaient pas sur 
la peau deviennent fortement irritantes et provoquent des récidives 
èt des exacerbations de l’eczéma. 

Quelquefois, on appelle l'eczéma « dermite atopique » voulant 
souligner par ce terme la disposition innée du malade à créer un 
état d'allergie vis-à-vis de facteurs endogènes et exogènes. 

L'eczéma se rencontre à tout âge et atteint le nourrisson aussi 
bien que le vieillard. 11 frappe n'importe quelle partie du corps, 
le plus souvent la face, les mains et les jambes. 

Suivant l'évolution clinique, on distingue l’eczéma aigu et chro- 
nique. 

Dans l’eczéma aigu, l'inflammation évolue rapidement. La peau 
rougit, s’œdématie, dans la suite il s'y forme des papules rou- 
ges de la grosseur d’une tête d’épingle ou d'un grain de millet. 
L'inflammation et l'œdème augmentent de même que l’exsudation 
du sérum. Les papules se transforment assez vite en vésicules. Dans 
l’eczéma les vésicules sont généralement très petites, leur taille ne 
dépasse pas celle d’un grain de millet et leur toit est très mince. 
Elles se rompent vite et laissent des érosions qui confluent souvent 
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Fig. 77. Eczéma aigu 


Erythème  Fapules  Vésicues  Suintement Croûtes Desquamation 
art à ESA 
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Fig. 78. Schéma d'évolution de l'eczéma aigu 


et forment une surface suintante (fig. 77). Au bout d'un certain 
temps, le suintement diminue, l’exsudat sur la surface érosive sè- 
che et se transforme en croûtes. Ces croûtes se détachent peu à 
peu et, pendant un certain temps, la zone atteinte est'le siège d’une 
desquamation. Ainsi, l’eczéma aigu passe par plusieurs phases suc- 
cessives. L'apparition de la rougeur correspond à la phase érytfhé- 
mateuse, la formation des papules à la phase papuleuse. La période 
de transformation des papules en vésicules porte le nom de phase 
vésiculeuse, celle de l'ouverture des vésicules et de la formation 
d'une surface érosive suintante est nommée phase de suintemeni. 
Puis viennent la phase croûteuse et celle de la desquamation. L'ap- 
parition d’une infection pyogène secondaire entraîne la formation 
de pustules et de croûtes purulentes (fig. 78). Ce qui caractérise l'ec- 
zéma aigu, c’est la succession rapide des phases et l'intensité des 
manifestations subjectives : tension, cuisson et surtout prurit. Ce 
dernier est parfois si féroce qu'il oblige les malades à se gratter et 
les prive de repos et de sommeil. 

Un trait typique de l’eczéma aigu est le polymorphisme de l’é- 
ruption, c'est-à-dire la coexistence de lésions différentes sur la peau : 
érythème, papules, vésicules, érosions, croûtes et squames. Mais com- 
me tous ces éléments éruptifs correspondent à divers stades évolu- 
tifs de l'eczéma aigu, c'est un faux polymorphisme. Toutefois, on 
n “observe pas toujours dans l’eczéma aigu toutes les phases indi- 
quées. Le processus peut s'arrêter à n'importe quelle phase et se 
résoudre. Par exemple, les vésicules peuvent sécher et se transfor- 
mer en croûtelles en omettant la phase de suintement. Les papules 
ne se transforment pas toujours en vésicules, parfois elles pâlissent 
peu à peu, s’aplanissent et cèdent la place aux squames. Il en est 
de même pour les zones érythémateuses sur lesquelles les papules 
n'apparaissent pas toujours. Par conséquent, dans l’eczéma aigu on 
peut observer et le polymorphisme faux et le polymorphisme vrai. 

Les foyers d'eczéma aigu n’ont pas de limites franches : les z0- 
nes d’inflammation passent insensiblement à la peau normale sans 
former de limite nette. 


La disposition symétrique des lésions est très caractéristique : 
dans la plupart des cas d'eczéma aigu aussi bien que chronique, 
elles affectent les deux côtés du: corps. 

L'eczéma aigu dure le plus souvent plusieurs semaines et se 
termine par la guérison ou passe à la forme chronique. Souvent, la 
guérison de l’eczéma aigu est précaire : au bout d'un certain temps, 
le mal revient. L'eczéma récidivant à plusieurs reprises devient 
progressivement l’eczéma chronique. 

Dans l’eczéma chronique il n'y a pas de rougeur vive, d’'œdè- 
me aigu, de polymorphisme prononcé et de succession rapide des 
phases. Ce sont des phénomènes d'infiltration cellulaire dans la 
couche papillaire du derme qui occupent le premier plan. La peau 
devient épaisse et dure, le dessin cutané grossier, l’hyperkératose 
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Fig. 79. Eczéma chronique 


et la desquamätion apparaissent 
(fig. 79, 80). Subjectivement, les 
eczémateux chroniques accusent 
un prurit qui peut être très in- 
tense. | 

L'’eczéma chronique peut durer 
un temps indéterminé, des années 
et des dizaines d'années. D'ordi- 
naire, son évolution est cyclique : 
une période d'amélioration ou mé- 
me de guérison apparente fait place 
à des exacerbations et des récidives. 
La durée des périodes d'améliora- 
tion ou de rémission et celle des 
périodes d’exacerbation ou de ré- 
cidive ne sont pas les mêmes chez tous les sujets. Cette différence 
tient à la diversité des conditions dans lesquelles se trouvent les 
malades, aux particularités individuelles de l'organisme et, natu- 
rellement, à la qualité du traitement et à la minutie avec laquelle 
il est appliqué. 

Outre l’eczéma ordinaire (aigu et chronique), on distingue plu- 
sieurs autres variétés cliniques de cette maladie. 

L'eczéma séborrhéique est une variété répandue. Le processus est 
localisé le plus souvent sur le cuir chevelu, sur la face, dans les 
plis rétro-auriculaires, sur le cou, dans les régions interscapulaire 
et sternale, dans le creux poplité, autour de l’ombilic et sur le pu- 
bis. D'habitude, l'eczéma séborrhéique débute sur le visage ou sur 
le cuir chevelu. On voit d’abord apparaître des taches rougeâtres 
à reflet jaune assez nettement délimitées. En ces zones, la peau est 
modérément infiltrée. Les taches sont recouvertes de squames gras- 
ses jaunâtres. Des vésicules se forment rarement, aussi n'y a-t-il 
presque jamais de suintement. Ce dernier ne s’observe que lorsque 
l'eczéma séborrhéique est localisé dans les plis de la peau : plis 
inguinaux, creux de l'aisselle, sillon rétro-auriculaire, sillon sous- 
mammaire chez les femmes, scrotum. La dimension des taches qui 
est d’abord insignifiante, de la taille d'un ongle ou d'une pièce de 
monnaie, augmente progressivement. Souvent les taches confluent 
et forment des figures irrégulières à contours bizarres. L'eczéma 
séborrhéique s'accompagne d’un prurit plus ou moins vif. 
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Fig. 80. Eczéma chronique de la jambe d'origine variqueuse 


L'eczéma microbien. L’eczéma microbien se distingue par unv 
limite nette des lésions, leur couleur rouge vif et leur localisation 
élective autour des plaies, des ulcères ou des éléments de pyoder- 
mite. Les microbes pyogènes jouent un grand rôle dans la genèse 
de cette variété d'eczéma. Ces microbes et les produits de 1eur ac- 
tivité vitale provenant d’un élément de pyodermite, d’une plaie 
infectée, d'un ülcère chronique ou d'une fistule et entrant en con- 
tact avec la peau y suscitent une irritation prolongée. Peu à peu 
apparaît une sensibilité accrue vis-à-vis de ces excitants, qui se 
manifeste par la formation en ce lieu d'une lésion eczémateuse. 

L'eczéma microbien se développe souvent autour des blessures 
de guerre et d’autres traumatismes et il reçoit alors le nom d'eczé- 
ma paratraumatique (fig. 81). Une sécrétion purulente abondante 
de la plaie, son entretien malpropre et l'emploi de médicaments 
irritants favorisent la genèse de cette maladie. L'’eczéma microbien 
vient souvent compliquer les ulcères de jambe chroniques, les ul- 
cères variQueux, par exemple. Il apparaît également autour des 
éruptions purulentes torpides (furoncles, ecthyma}, ainsi qu'autour 
de fistules diverses. 

Dans la plupart des cas, l'eczéma microbien est unilatéral, asy- 
métrique. 


Fig. 81. Eczéma paratraumatique Fig. 82. Eczéma microbien 


160 


Fig. 83. Eczéma suintant chez l'enfant 
(d après A. Kartamychev) 


Sur le bord des foyers d’eczéma 
microbien on constate souvent un. 
liséré d’épiderme décollé. Les lé- 
sions dessinent des contours fesiton- 
nés, leur partie centrale acquiert 
une teinte rouge intense et se couvre 
de squames lamelleuses ou de croû- 
tes purulentes. Dans les cas d’exa- 
cerbation de l’eczéma le suintement 
apparaît sur toute la lésion ou sur 
une partie (fig. 82). à 

L'eczéma infantile. L’eczéma des nourrissons et des enfants de 
moins de 3 ans est le plus souvent provoqué par des troubles digestifs. 
Chez ces enfants on observe de la régurgitation, de la diarrhée, des 
vomissements, de la constipation. Souvent l'apparition de l’eczéma 
est due à une alimentation défectueuse, surtout si l'enfant est trop 
abondamment et trop souvent nourri. Les enfants eczémateux sont 
ordinairement trop gras, leur tissu cellulaire sous-cutané est lâche 
(« pâteux »). Ils présentent quelquefois une diathèse exsudative. 
c'est-à-dire une tendance aux catarrhes rhinopharyngiens, aux mala- 
dies de l'oreille moyenne, à l’intertrigo. 

Chez les enfants de 1-2 ans, les poussées et les récidives d'eczéma 
sont parfois dues à des vers intestinaux, à l’ingestion de certains 
produits tels que les œufs, le lait de vache, les sucreries, les pâtis- 
series. Après l'absorption de ces produits on constate chez les en- 
fants une récidive ou une aggravation de l’eczéma. 

Chez les enfants de plus de 2 ans, l'eczéma résulte souvent d'une 
hypersensibilité envers divers agents externes. Ces excitants peu- 
vent être des vêtements de laine, le poil des chiens et des chats, 
les pellicules du cuir chevelu. le pollen des fleurs et autres subs- 
tances. 

La localisation de l'eczéma chez l'enfant est le plus souvent le 
visage et le cuir chevelu. Une rougeur et du prurit apparaissent sur 
les joues et le front, bientôt sur ce fond de petites papules et des vési- 
cules viennent se former. Puis les vésicules crèvent laissant une sur- 
face suintante d’un rouge vif (fig. 83). L'exsudat se dessèche et le 
visage se couvre de croûtelles. Sur ce fond une infection secondaire 
se greffe, des pustules d’impétigo apparaissent et les surfaces suin- 
tantes se recouvrent de grosses croûtes d’un jaune grisâtre. Le prurit 
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violent incite constamment l'enfant à gratter jusqu'au sang les re- 
gions atteintes, il devient agité, perd le sommeil et l'appétit. 

Chez de nombreux enfants, l'eczéma s'étend au cou, au tronc 
et aux membres. On y voit d’abord se former de petites zones de rou- 
geur œdémateuse, qui se recouvrent de papules et de vésicules. Bien- 
tôt, les vésicules crèvent et le suintement commence. Etant donné 
que de nouveaux éléments apparaissent sans cesse à la périphérie des 
lésions, celles-ci augmentent et peuvent confluer en placards. 

L'eczéma infantile est,une maladie longue et tenace qui semble 
parfois s'améliorer et même guérir pour réapparaître ensuite. La 
maladie peut traîner jusqu’à l’âge de 2 ou 3 ans, après quoi elle dis- 
paraît ordinairement. Toutefois, chez certains enfants la guérison 
ne survient pas à cet Âge, et la maladie prend l’allure d’un eczéma 
chronique banal. 

Quelquefois, l’eczéma se complique d’une infection secondaire, 
de la pyodermite. Ÿ contribuent le grattage et la présence d’une sur- 
face suintante qui facilite la pénétration des microbes dans la peau. 

En cas d'eczéma aigu généralisé ou d'une poussée généralisée 
d’eczéma chronique, le processus peut parfois envahir tout le revête- 
ment cutané. C'est ce qu’on observe quand l'affection progresse et 
que de nouvelles lésions surviennent sans cesse, tandis que les ancien- 
nes s’accroissent et confluent. Cet état est appelé érythrodermie se- 
condaire. Les téguments sont alors d’un rouge vif, œdémateux, in- 
filtrés ; en certains endroits, la surface est suintante, en d’autres, 
elle est couverte de squames lamelleuses. Les malades sont agités, 
irritables, ils se plaignent d’un violent prurit, d'une sensation de 
tension cutanée et sont constamment frileux. La température atteint 
souvent 38°. 

I1 faut différencier l’eczéma de la dermite artificielle et de la der- 
mite allergique. Dans la dermite artificielle (simple), le malade ne 
présente pas d’hypersensibilité aux divers agents exogènes que 
l'on rencontre chez les eczémateux. L’inflammation est due à l’ac- 
tion d’un réactogène fort, absolu. Elle n'intéresse que la zone cuta- 
née qui a subi l'irritation. Aussitôt que celle-ci cesse, l’inflammation 
commence à se calmer. Les récidives de dermite artificielle ne sur- 
viennent qu'en présence d’une nouvelle action irritante sur. }la 
peau. 

L'’eczéma se distingue par le fait que les lésions inflammatoires 
peuvent apparaître aussi bien après l’action irritante que sans elle. 
Souvent, bien que l'agent externe ait cessé d'agir, l’inflammation 
persiste encore longtemps sur les foyers d'eczéma. Il n’est pas rare. 
que de nouvelles lésions surviennent loin de Ia zone de contact avec 
l'agent causal. 

Le diagnostic est plus difficile à faire avec la dermite allergique. 
Dans celle-ci il y a également hypersensibilité à un allergène exter- 
ne, le plus souvent à un seul, quelquefois à un groupe de substances 
apparentées. Dans l'eczéma, il y a hypersensibilité à un très grand 
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nombre de réactogènes externes qui diffèrent par leurs caractères 
et leurs propriétés. 

En cas de dermite allergique le processus inflammatoire peut 
s'étendre au-delà de la zone de contact direct avec l’agent externe. 
Il peut se former de nouvelles plaques à distance du foyer initial. 
Toutefois, après que le contact avec l’allergène a cessé, le processus 
se calme peu à peu et on n’observe pas de récidives en l'absence de 
contact nouveau avec cet allergène. 

Le symptôme caractéristique de l’eczéma, le suintement ponctué, 
n’est pas si nettement accusé dans la dermite allergique, ni si opiniä- 
ire. 

Dans certains cas, la dermite allergique peut évoluer vers 
l'eczéma. | 

Traitement. Le traitement de l'eczéma offre toujours une tâche 
ardue, mais cependant résoluble si on ne soigne pas le malade d'après 
un stéréotype, mais en analysant les causes qui ont provoqué et en- 
tretiennent son eczéma. 

11 faut bien examiner le malade avant d'entreprendre son traite- 
ment. Quelquefois, il faut recourir à la consultation de spécialistes 
de neurologie, de médecine générale, de gynécologie, etc. 

Il est nécessaire d’éliminer toute action défavorable sur le systè- 
me nerveux du malade et d'’instituer un régime général rationnel : 
séjour au grand air, repos et sommeil suffisants, gymnastique, prati- 
que des sports (compte tenu de l’âge et de l'état général). En cas 
d'eczéma aigu, on prescrit un régime lacto-végétarien riche en vita- 
mines et pauvre en sel. Il est recommandé de ne manger que de la 
viande bouillie. Les mets relevés et les condiments sont prohibés. 
Pour l’eczéma chronique, il faut exclure de la ration alimentaire 
tous les produits susceptibles de provoquer une recrudescence de l’af- 
fection, ainsi que les spiritueux. 

On apportera une attention toute particulière. à l'alimentation 
des enfants eczémateux. On ne les suralimentera pas, il faudra les 
nourrir en observant rigoureusement les heures. Afin de déterminer 
les aliments à l'origine de l'eczéma, on prescrit un régime d'essai 
écartant tour à tour les œufs, le lait de vache, etc. 

Il n'est pas moins important de traiter les maladies concomitan- 
tes. Souvent, après la guérison ou l'amélioration d'une maladie 
interne, après l'expulsion des vers intestinaux, la normalisation des 
évacuations intestinales en cas de constipation rebelle, on voit sur- 
“venir un revirement favorable dans l'évolution de l’eczéma. 

Quelquefois, on parvient à mettre en évidence l’allergène en cau- 
se et à le supprimer. Le traitement est alors fortement facilité et 
l'eczéma peut même disparaître tout seul. 

En outre, dans le traitement général des eczémateux, on utilise 
les médications agissant sur le système nerveux (la novocaïne par 
voie intraveineuse, buccale ou sous forme de blocage, la vitamine B,, 
le bromure de sodium, les neuroplégiques et les ganglioplégiques), 
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les méthodes de désensibilisation (chlorure de calcium, hyposulfite 
de sodium, acide ascorbique, etc.}, les produits endocriniens, les vita- 
mines (acide nicotinique, riboflavine, vitamine B,, vitamines C et 
A), les antihistaminiques. Chez certains malades, surtout ceux qui 
souffrent d’eczéma séborrhéique et microbien, l’autohémothérapie 
et les injections de sang laqué sont d'un grand secours. 

En cas d’eczéma infantile, on applique efficacement les injec- 
tions de sang maternel. Dans l’eczéma généralisé progressif et l'éry- 
throdermie eczémateuse, les transfusions de sang ou de plasma et les 
corticoïdes donnent souvent des résultats remarquables. 

Le traitement local de l’eczéma doit tenir compte de la phase de 
la maladie et de la sensibilité de la peau. Dans l’eczéma aigu, à la 
phase vésiculeuse et de suintement on à recours aux lotions et aux 
pansements humides avec des solutions inertes (acétate de plomb, 
nitrate d'argent à 0,25 %, etc.). À mesure que l’inflammation aiguë 
s'apaise on passe aux émulsions huileuses (huile à l’oxyde de zinc), 
aux suspensions aqueuses et aux pâtes (pâte de Lassar, pâte à l'ich- 
tyol à 1-2%, etc.). En présence d'infiltration cutanée on prescrit, 
après l’apaisement des phénomènes inflammatoires aigus, des pâtes 
et des pommades contenant du naphtalan (de 5 à 50%), du goudron 
(1-10%). À mesure que la peau s'habitue à ces substances, on augmen- 
te leur taux dans les pâtes et les pommades. Les pommades aux corti- 
coïdes sont d'un bon effet antiprurigineux et antiphlogistique. On 
peut les prescrire combinées aux préparations à base de goudron 
(voir Annexe, p. 331). Les applications de paraffine et d'ozokérite 
contribuent également à la résorption de l’infiltrat. 

Parmi les agents physiothérapiques il faut signaler les rayons 
de Bucky dont l'action sur les eczémateux est favorable. On se sert 
également des rayons X. Toutefois, il faut les administrer avec cir- 
conspection. La radiothérapie contribue effectivement à résorber 
les infiltrats dans les foyers d'eczéma chronique, mais elle n'est pas 
un procédé indifférent pour l'organisme et elle ne prévient pas les ré- 
cidives. x 

Aussi les rayons X doivent-ils être utilisés principalement con- 
tre les foyers limités d’eczéma chronique avec forte infiltration cuta- 
née, si les autres procédés de traitement général et Local n'ont pas don- 
né d'effet. 

La peau des eczémateux supporte mal l'eau, aussi leur interdit-on 
de laver les endroits atteints. Au lieu de lavage, on leur recommande 
de nettoyer la peau avec de l'huile végétale ou de l'huile de vaseline. 

Mais comme l’encrassement peut irriter la peau, on permet aux. 
eczémateux chroniques de se laver une fois par semaine à l’eau chau- 
de et au savon à la lanoline ou au savon pour enfants. On interdit dé 
savonner et de frotter les parties atteintes. 

L'eczéma professionnel. Parmi les facteurs externes, causes de l’eczé- 
ma, il y en a qui se rattachent au travail du malade. Par exemple, 
chez certains ouvriers des ateliers chauds, on voit se développer un 
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eczéma par suite de la haute température extérieure et de l’irritation 
continuelle de la peau par la sueur. 

Ce sont surtout les produits chimiques divers qui déterminent 
l’eczéma professionnel. C’est le cas, par exemple, des ouvriers tein- 
turiers en peaux chez lesquels on rencontre un eczéma des mains et 
du visage causé par le contact avec l’ursol. Les résines synthétiques 
provoquent elles aussi l’eczéma aigu du visage, des mains et du 
scrotum. Le nickelage du métal occasionne également chez certains 
ouvriers l'eczéma des mains et de la face accompagné d'un prurit 
violent. 

Généralement, lorsqu'on transfère à un autre travail un ouvrier 
atteint d'eczéma professionnel, il guérit facilement. Mais s’il pour- 
suit le même travail, il n'est pas rare que l’eczéma devienne rebelle 
et gagne de nouvelles zones de la peau. Dans ces cas, même le chan- 
gement de travail peut ne pas donner d’amélioration sensible. 

L'eczéma professionnel s’observe chez les travailleurs médicaux, 
par exemple les infirmières manipulant la streptomycine, dont la 
peau entre en contact avec le médicament pendant l’injection ou le 
rinçage de la seringue. Chez les dentistes, il peut y avoir eczéma des 
mains causé par la novocaïne. Les chirurgiens, les infirmières de 
chirurgie, les sages-femmes et autres travailleurs médicaux souffrent 
parfois d’un eczéma dû à l’irritation des mains par leur lavage avec 
des désinfectants. Dans tous ces cas, on a affaire à une hypersensibili- 
té aux substances indiquées. 

La prophylaxie de l’eczéma professionnel consiste à améliorer 
les conditions de travail. Là où la technologie de la production est 
perfectionnée et la culture du travail au niveau requis, on rencontre 
rarement l’eczéma professionnel chez les ouvriers. 

La bonne ventilation des locaux, le port de vêtements de travail, 
le traitement des mains et du visage par des pommades protectrices, 
le lavage obligatoire aux douches après le travail sont autant de mesu- 
res importantes de prophylaxie de l’eczéma professionnel. 


LES DERMATOSES PRURIGINEUSES 


LA NÉVRODERMITE 


La névrodermite est une affection qui a beaucoup de points com- 
muns avec l'eczéma. Le rôle des troubles fonctionnels du système 
nerveux central dans la genèse et l’évolution de la névrodermite est 
très grand. La névrodermite est une névrose de la peau qui se mani- 
feste par un prurit intense. Elle est favorisée par les affections du 
tube digestif, les désordres endocriniens, les hémorroïdes, les into- 
xications chroniques (éthylisme, etc.). Il existe deux variétés de né- 
vrodermite : circonscrite et diffuse. 

La névrodermite circonscrite débute par un violent prurit qui sur- 
vient par crises et qui tourmente fortement les malades, surtout le 
soir et la nuit. Les malades se grattent parfois jusqu’au sang, ce qui 
les soulage un peu. 

Le prurit reste plus ou moins longtemps le seul symptôme, et ce 
n'est que plus tard qu’apparaît une éruption de petites papules rou- 
geâtres, plates et légèrement brillantes. Ges papules confluent peu à 
peu formant des plaques infiltrées au centre desquelles la peau est 
dure, épaisse, squameuse et offre un dessin grossier. À la périphérie 
de ces plaques, on voit quelques papules isolées et légèrement bril- 
lantes. Plus loin encore, on note une pigmentation d’un jaune bruni- 
tre. Les foyers de névrodermite sont souvent couverts de croûtes san- 
guines dues au grattage. 

Les contours des plaques dans la névrodermite circonscrite sont 
assez nets, leur nombre est limité (fig. 84). Elles siègent le plus sou- 
vent à la nuque, au pli du coude, au creux poplité et sont quelquefois 
symétriques. À la différence de l’eczéma, on n'’observe pas de vési- 
cules sur les plaques, le suintement est très rare. L’évolution de la 
névrodermite est très longue, les accalmies font place à des exacer- 
bations. Par suite du grattage, la névrodermite se complique sou- 
vent d’eczématisation (rougeur, œdème, suintement léger) et de pyo- 
dermite secondaire. : 

La névrodermite se rencontre généralement entre 20 et 50 ans, - 
chez les femmes plus souvent que chez les hommes. 

La névrodermite diffuse est plus rare ; c’est une maladie grave 
à évolution opiniâtre. Elle débute par des accès de prurit pénible. 
Sur de vastes zones, la peau s'épaissit, devient sèche et squameuse, 
se couvre de croûtes sanguines dues au grattage. Le dessin de la peau 
devient grossier, elle prend un aspect sale jaunâtre ou brunâtre du 
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Fig. 84. Névrodermite circonscrite (d'après A. Zénine 
et N. Torsouev) 


fait de la pigmentation. La névrodermite diffuse se rapproche beau- 
coup de certaines formes étendues de l'eczéma. 

Traitément. Avant d'entreprendre le traitement de la névrodermi- 
te, il faut, de même que pour l’eczéma, examiner minutieusement le 
malade et prendre des mesures pour éliminer les erreurs de régime et 
pour traiter les maladies internes ou nerveuses concomitantes. 

L'aminazine (chlorpromazine), l'acide nicotinique, l'hypnose, 
la novocaïne, les bromures donnent de bons résultats dans le traite- 
ment de la névrodermite circonscrite. Localement, on utilise des 
remèdes qui assurent la résorption de l’infiltrat : applications de 
paraffine, d'ozokérite, de pâtes et de pommades au naphtalan 
(10-50 %) et au goudron (2-10%}, ainsi que les pommades aux hor- 
mones corticoïdes. 


LE PRURIT 


Le prurit n’est pas seulement un des symptômes de l’eczéma, de la 
névrodermite et d’autres dermatoses. Il peut constituer par lui-même 
une maladie autonome. Dans ces cas, à l’examen, la peau paraît 
indemne. 
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Le prurit peut être localisé (régional) ou généralisé. Le prurit 
localisé frappe surtout la région ano-génitale. 

Le prurit est souvent intolérable et force les malades à se gratter. 
Le grattage conduit à des excoriations et à la lichénification. Quel- 
quefois, une pyodermite secondaire vient se surajouter. 

Le prurit survient souvent par crises. 

Dans la genèse du prurit un grand rôle est joué par le dysfonction- 
nement du système nerveux central. On connaît des cas où le prurit 
est provoqué par des émotidns pénibles, des désagréments, etc. Chez 
certains sujets, il survient à la seule vue de parasites tels que poux, 
punaises, puces. On cite un cas de prurit généralisé chez une femme 
qui 8 mois auparavant avait eu la gale et avait été guérie par des fric- 
tions avec la pommade à base de soufre et de goudron. La seule vue 
et l'odeur de cette pommade, prescrite à son fils, provoquèrent chez 
cette femme une récidive de prurit. Dans ces cas, le prurit avait le 
caractère d’un réflexe conditionné déclenché par la vue et l'odeur 
de la pommade. 

Le prurit peut être causé par des intoxications chroniques, par 
des troubles du métabolisme, des maladies internes. Tels sont le pru- 
rit sénile, le prurit des femmes enceintes, le prurit des maladies du 
foie, de certaines formes d’ictère, des helminthiases, de la constipa- 
tion chronique. Le prurit ano-génital est souvent provoqué par les 
helminthiases (oxyures), les hémorroïdes, la prostatite, les maladies 
des organes génitaux féminins, la ménopause. 

Traitement. Le traitement du prurit doit s'appuyer sur l’exa- 
men attentif du malade afin de déceler et d'éliminer les causes du 
mal. Le traitement général est celui de la névrodermite. Il est utile 
de prescrire le dimédrol à la dose de 0,03 g trois fois par jour ou de 
0,05 g deux fois par jour. A l'extérieur, on emploie les badigeonna- 
ges aux solutions alcooliques de phénol, de menthol, de thymol, les 
pommades à 2-5-10% d'anesthésine ou à 2-3% de dimédrol, les fric- 
tions vinaigréés. Contre le prurit ano-génital, les pommades aux 
corticoïdes sont particulièrement efficaces. 


L'URTICAIRE 


L'éruption urticarienne se compose d’une seule variété de lé- 
sions, les éléments ortiés. Ce sont des plaques saillantes rouges, roses 
ou blanches suivant l'importance de l'œdème. Leur taille varie de 
celle d’un grain de chanvre à celle d’une paume de mainet davantage. 
Les larges nappes résultent de la confluence de plusieurs plaques or- 
tiées. | 

Ces plaques peuvent se localiser à n'importe quel point des tégu- 
ments. Leur apparition s'accompagne toujours d'un prurit intense 
et de cuisson. 

Elles ne durent pas longtemps, d'ordinaire pas plus de quelques 
heures. Toutefois, des poussées d'’urticaire peuvent se répéter pendant 
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Fig. 85: Urticaire. Eruption due à une irri- 
tation mécanique 


plusieurs jours et même plusieurs semaines et, dans l’urticaire chroni- 
que, pendant des mois et même des années. Malgré la violence du 
prurit, on observe rarement des grattages chez ces malades, c'est 
pourquoi les croûtes, l’eczématisation et la pyodermite secondaire 
sont assez rares dans l'urticaire. 

Cette maladie résulte d'une hypersensibilité à divers agents 
internes et externes. Parmi les causes externes, ce sont surtout des 
piqûres d'insectes (moustiques, moucherons, puces, etc.) qui provo- 
quent la formation de plaques ortiées, de même que le contact de 
certaines plantes (ortie, etc.). L’urticaire peut être due aux influen- 
ces thermiques, le plus souvent au froid. Chez certains sujets, elle 
est déclenchée même par une légère irritation mécanique. Il suffit 
de tracer sur leur peau, au moyen d'un bâtonnet mousse, des lettres 
ou des chiffres pour les voir apparaître en saillies au bout de quel- 
ques minutes (fig. 85). Les réactogènes peuvent être également cer- 
tains aliments (fraises, condiments, crustacés, etc.), des médicaments. 
L'urticaire peut être déclenchée aussi par l’intoxication au cours 
des helminthiases, de la constipation chronique, etc. | 
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Les troubles nerveux jouent un grand rôle dans la genèse de l’urti- 
caire. Celle-ci peut se produire par suggestion en état d’hypnose. 
C'est également par la suggestion qu’on peut la guérir chez les mala- 
des hypersensibles à certains médicaments ou produits alimentaires. 

Suivant son évolution, l’urticaire peut être aiguë quand elle débu- 
te brusquement et disparaît relativement vite, aussitôt que l’agent 
causal cesse d'agir. 

La forme chronique est caractérisée par des récidives répétées d'é- 
ruptions urticariennes.  ’ 

Dans les intervalles entre les récidives, la peau peut rester long- 
temps libre de toute éruption. L'’urticaire chronique est généralement 
liée à une maladie chronique des organes internes ou du système 
nerveux, à la présence dans l'organisme d’un foyer infectieux chro- 
nique (angine chronique, sinusite maxillaire, appendicite, etc.). 

Traitement. Contre l'urticaire aiguë on prescrit un purgatif, le 
sulfate de sodium ou de magnésium, on recommande un régime lacto- 
végétarien hypochloruré. On utilise les antihistaminiques (dimédrol, 
éphédrine), les désensibilisants (chlorure de calcium, hyposulfite 
de sodium). 

En cas d'urticaire chronique, il importe d'en élucider la cause 
et de supprimer ou d’atténuer celle-ci. Certains malades atteints 
d'urticaire chronique sont soulagés par le chlorure de calcium, l’hy- 
posulfite de sodium, l’adrénaline, le dimédrol, l'éphédrine, les 
bromures. 

Le traitement externe de l'urticaire consiste à utiliser des médi- 
cations calmant le prurit : solutions alcooliques de menthol (1-2%), 
de thymol (1-1,5%), de phénol (1-2%), solutions vinaigrées. 

t 


LE STROPHULUS OÙ PRURIGO SIMPLEX AIGU 
(URTICAIRE PAPULEUSE) 


Le strophulus relève le plus souvent de troubles digestifs : cons- 
tipation, helminthiases, régime incorrect (alimentation trop abon- 
dante ou trop fréquente), et de l'intolérance de certains aliments. 
On incrimine plus particulièrement les œufs (surtout le blanc d'œuf), 
la confiserie (bonbons, chocolat, pâtisserie, miel), les farineux, le 
lait de vache. Un rôle important est attribué à l’hypersensibilité 
de l'enfant aux piqüres d'insectes, surtout des punaises, des puces, 
des moustiques, etc. Habituellement, le strophulus débute dans la 
première enfance. En divers points des téguments apparaissent des 
éléments ortiés et des papules coniques assez dures de la taille d'un 
grain de millet ou de chanvre. La papule est souvent surmontée d’une 
petite vésicule. Les éléments ortiés et surtout les papules provoquent 
un violent prurit qui incite à se gratter. Les plaques ortiées du stro- 
phulus de même que celles de l’urticaire disparaissent rapidement 
sans trace. Les papules durent plus longtemps et ne s’effacent qu’au 
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bout de 4 à 10 jours. Les éléments disparus sont remplacés par de 
nouveaux, les éruptions se poursuivant pendant plusieurs semaines 
et même plusieurs mois. Puis elles cessent pour réapparaître au 
bout d'un certain temps. 

Le strophulus persiste ordinairement jusqu'à l'âge de 2 ou 3 ans. 
Le grattage suscité par le violent prurit est parfois cause de la compli- 
cation du strophulus par une pyodermite secondaire. 

Le traitement du prurigo simplex aigu doit viser avant tout à ré- 
gulariser le régime alimentaire et à rétablir le fonctionnement nor- 
mal du tube digestif. On élimine de l’alimentation les œufs, les su- 
creries (bonbons, chocolat, pâtisserie, miel), les mets relevés et les 
conserves ; on restreint l’usage du lait de vache (pas plus d'un demi- 
litre par jour) et des farineux. 

En cas de constipation ou d’helminthiase, il faut s'efforcer d’obte- 
nir des selles quotidiennes et d’expulser les vers. On a recours au 
chlorure de calcium, à l’hyposulfite de sodium, aux injections de sang 
maternel, et localement, contre le prurit, à des pommades à l’hydrocor- 
tisone à 4%, à la prednisolone à 0,5%, etc., à des suspensionset des 
solutions alcooliques. Les bains tièdes au son, les bains à l'extrait 
de pin et au permanganate de potassium soulagent aussi le malade. 

Une condition indispensable du succès dans le traitement du 
strophulus est la destruction dans l'habitation des punaises et des 
puces par le DDT et la protection de l’enfant contre les piqûres de 
moustiques et autres insectes au moyen de substances répulsives 
(diméthylphtalate) et d'autres mesures (filets protecteurs, etc.). 


.LE PRURIGO 


Le prurigo est une dermatose prurigineuse chronique. Son étiolo- 
gie n’est pas encore suffisamment claire. On estime que les causes du 
prurigo sont un dysfonctionnement du système nerveux central et 
des intoxications chroniques. Déjà P. Nikolski avait signalé le rôle 
des troubles nerveux dans la genèse de cette dermatose. Il nota un 
dermographisme blanc chez de nombreux sujets atteints de pruri- 
go. Cette maladie commence généralement dans la première enfance. 
Au début, elle évolue souvent comme un strophulus habituel ou une 
urticaire chronique. Mais à l'âge de 3 ou 4 ans le tableau clinique. 
change. Le nombre des papules dures et prurigineuses ne cesse d’aug- 
menter ; elles siègent principalement à la face d'extension des mem- 
bres. Quelquefois, le prurigo revêt dès le début son aspect caractéris- 
tique. 

Le prurit intolérable oblige le malade à se gratter jusqu'au sang. 
Aussi voit-on toujours à la surface du corps de nombreuses croûtelles 
sanguines et de fines cicatrices, conséquences du grattage. Il y a 
moins de papules sur le tronc, le visage et les faces. de flexion des 
membres. Les papules sont dures, légèrement saillantes, de forme 
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Fig. 86. Prurigo 


conique ; leur taille va de celle d’une tête d'épingle à celle d’une 
graine de chanvre. La papule est parfois surmontée d’une très petite 
vésicule. Sur les régions atteintes la peau est épaisse, pigmentée, 
son dessin naturel est exagéré (fig. 86). Très souvent il y a adéno- 
pathie, surtout inguinale. 

En cas d'évolution favorable, la maladie disparaît vers la 7°-10° 
année de la vie ou à la puberté. Les périodes d'amélioration alter- 
nent avec les périodes d’aggravation. Dans les cas graves, le prurigo 
dure de nombreuses années et même toute la vie. L'état général du 
malade est alors fortement altéré : il devient irritable, renfermé, le 
prurit violent l'empêche de dormir. Les grattages continuels entraî- 
nent l’eczématisation, la lichénification et une pyodermite secondaire. 

Le prurigo frappe le plus souvent les enfants anémiques, épuisés, 
vivant dans de mauvaises conditions hygiéniques et matérielles. 
En particulier, on accorde une grande importance dans le dévelop- 
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pement du prurigo à l'hypersensibilité des malades aux piqûres de 
punaises, de puces et d’autres insectes hématophages. 

Traitement. On doit assurer un régime général adéquat, un som- 
meil suffisant, des séjours réguliers au grand air et une diète appro- 
priée. On prescrit une alimentation lacto-végétarienne riche en légu- 
mes frais et en fruits ; le lait caillé, le kéfir sont utiles. Les condi- 
ments et les mets relevés et salés sont interdits, on réduira la con- 
sommation de viande, d'œufs, de sucreries. 

En cas de maladies internes et de vers intestinaux, on pratiquera 
le traitement nécessairé. El faut détruire les punaises et les puces dans 
le logement du malade par le DDT et prendre des mesures de préven- 
tion contre les piqûres des autres insectes hématophages. 

La novocaïne, le chlorure de calcium, l'hyposulfite de sodium, le 
bromure de sodium, en injections intraveineuses ou per os, soulagent 
les malades. 

On prescrit également des fortifiants : ferrugineux, arsenicaux, 
phytine, huile de foie de morue, campolon, acide nicotinique, acide 
ascorbique, vitamines À et B,,, ainsi que les produits endocriniens, 
l’autohémothérapie. 

Localement, on utilise des pommades aux corticoïdes et des remè- 
des antiprurigineux : solutions alcooliques de phénol (1-2%), de 
menthol (4-2%), de goudron (5-10%). Les bains au goudron exercent 
également une action favorable. 

Contre la lichénification on prescrit des applications de paraffine, 
d’ozokérite, des pâtes et des pommades au goudron (2-10-20%) ou au 
naphtalan (10-50%). 

Le traitement en stations de cure (bains sulfureux, bains de mer, 
bains de boue) est très utile. 

Assez souvent, après une guérison apparente, on observe des ré- 
cidives dès que le malade retourne à ses conditions de vie habituelles. 


LE PSORIASIS 


Le psoriasis est une dermatose chronique caractérisée par des ta- 
ches et des plaques squameuses avec signes d’inflammation. chroni- 
que. C’est une dermatose fréquente qui représente 2-4% de toutes 
les maladies cutanées. Il débute souvent dans la grande enfance 
ou à l'adolescence. Sa fréquence parmi les hommes et les femmes 
est presque la même. 

L'étiologie du psoriasis reste obscure. Différents chercheurs ont 
proposé de nombreuses théories pour expliquer son origine. Les 
mieux fondées sont les théories nerveuse et infectieuse. 

Selon la théorie nerveuse, la cause du psoriasis serait une altéra- 
tion fonctionnelle du système nerveux central. A. Polotebnov et 
P. Nikolski ont constaté chez les malades porteurs de psoriasis des 
troubles neuro-vasculaires, des perturbations de la sécrétion sébacée 
et sudorale. On connaît aussi les cas de psoriasis ou de sa récidive 
après un choc psychique ou un surmenage intellectuel (A. Poloteb- 
nov). 

La symétrie des éruptions si fréquente chez ces malades témoigne 
égalèment de l’existence d’un trouble des fonctions nerveuses. 

À. Oukhine et A. Kritchevski ont établi certains faits intéressants 
en faveur de l’origine virale du psoriasis. 

Toutefois, la nature virale du psoriasis ne peut être considérée 
comme démontrée, et l’étiologie de cette maladie n'est pas définiti- 
vement élucidée. Les théories qui rattachent l’origine du psoriasis 
aux troubles du métabolisme, à des désordres endocriniens, à des 
maladies viscérales sont moins fondées. 

Les troubles métaboliques et endocriniens que l’on rencontre chez 
certains psoriasiques peuvent être le résultat du psoriasis et non sa 
cause. 

La lésion élémentaire de cette dermatose est une tache rose ou 
rouge qui s'élève légèrement au-dessus de la peau. Les taches qui exis- 
tent depuis longtemps, surtout sur les membres inférieurs, sont cya- 
nosées. La tache se recouvre rapidement de squames lamelleuses blan- 
châtres, quelquefois argentées. Quand on gratte la tache, on enlève 
un grand nombre de squames et sa surface prend l’aspect d’une gout- 
te de stéarine figée (signe de la tache de bougie). Si l’on continue 
à gratter et qu’on élimine toutes les squames, la surface de la tache 
se trouve recouverte d'une fine pellicule semi-transparente (signe 
de la pellicule décollable). Quand on enlève cette pellicule, on met à 
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Fig. 87. Psoriasis Fig. 88. Psoriasis 


nu une surface d’un rouge intense sur laquelle on voit sourdre de 
fines gouttelettes de sang (signe de la rosée sanglante). 

Les taches psoriasiques ont une forme ronde régulière, des limi- 
tes nettes et tendent à s’accroître. Au début, elles ne dépassent pas 
la dimension d’une tête d’épingle, pour atteindre peu à peu la taille 
d'une goutte, d'une pièce de monnaie. Lorsque les taches rappro- 
chées augmentent, elles confluent et forment des plaques roses infil- 
trées, couvertes de squames d’un blanc argenté, Ces plaques ont sou- 
vent des contours festonnés, ce qui s'explique par la confluence de 
plusieurs taches (fig. 87). 

Lorsque l’élément éruptif prédominant est une petite tache de la 
taille d'une tête d'épingle, on parle de psoriasis punctata. Si la plu- 
part des éléments ont la taille d’une goutte ou d’une pièce de mon- 
naie, c'est le psoriasis guftata ou nummulaire. Lorsque la plupart 
des taches confluent pour former des plaques, on parle de psoriasis 
en plaques ou diffus (fig. 88). 

Quelquefois, les taches et les plaques psoriasiques pâlissent peu 
à peu et deviennent planes dans leur partie centrale, alors que leur 
partie périphérique continue à augmenter. Il résulte de ces modifi- 
cations le psoriasis annulaire (fig. 89). 

Les taches et les plaques psoriasiques peuvent apparaître en. 
n'importe quel point des téguments (fig. 90), mais principalement sur 
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Fig. 89. Psoriasis annulaire 


Fig. 90. Psoriasis 


les faces d'extension des membres, surtout aux coudes et aux 
genoux. Très souvent le cuir chevelu est intéressé. 

Dans la plupart des cas, l'éruption psoriasique est symétrique. 
Il n'est pas rare que les taches et les plaques soient si nombreuses 
qu'elles envahissent la plus grande partie de la peau. Sur le visage 
les éruptions sont relativement rares et elles sont très rares sur les 
muqueuses. Environ chez 1/10 des psoriasiques on observe des lé- 
sions unguéales. La surface de l’ongle présente des dépressions puncti- 
formes et rappelle un dé de couturière. Dans d’autres cas, les 
ongles s’épaississent, deviennent bosselés et ternes et prennent la 
forme dé griffes. On rencontre également d'autres dystrophies 
unguéales. 

Les signes subjectifs manquent chez la plupart des psoriasiques 
ou ils se réduisent à un léger prurit. Toutefois, chez certains sujets, 
le prurit peut être assez intense. 

Au bout d'un certain temps qui n’est pas le même pour tous les 
malades, les taches et les plaques psoriasiques pâlissent progressive- 
ment, deviennent cyanosées ou brunâtres, s’aplanissent ; le nombre 
des squames qui les recouvrent diminue et finalement elles se résor- 
bent sans laisser de traces. À la place des lésions, il subsiste une pig- 
mentation temporaire, plus rarement une dépigmentation. 

Le psoriasis est une maladie chronique. Toutefois, son évolution 
varie beaucoup. Chez certains malades, le psoriasis s'accompagne de 
nombreuses lésions et donne des poussées et des récidives fréquentes. 
Les rémissions, c'est-à-dire les périodes où les téguments sont libres 
de toute éruption, sont rares et de courte durée. Chez d’autres sujets, 
l'affection a une évolution plus favorable : les lésions sont peu nom- 
breuses, elles ne siègent quelquefois que sur les coudes et les genoux, 
les poussées et les récidives sont rares, les rémissions durent des an- 
nées ou mêmes des dizaines d'années. Ces modalités d'évolution dé- 
pendent de l’état général du malade et de sa réactivité, des condi- 
tions du milieu extérieur dans lesquelles il vit et travaille et du trai- 
tement qu'il reçoit. 

Dans l’évolution des éruptions psoriasiques on discerne trois 
stades. 

Le premier stade, progressif, est caractérisé par l’apparition d’élé- 
ments cutanés toujours nouveaux et par l'augmentation de la taille 
des éléments déjà existants. À ce stade, à côté de grosses taches et 
plaques, on peut voir de très petites taches nouvellement apparties. 

Les squames blanchâtres ne recouvrent pas toute la tache ; il 
reste sur ses bords une fine collerette rouge libre. Cette collerette 
témoigne de la croissance périphérique des taches. C’est au stade 
progressif que les malades se plaignent souvent de prurit habituelle- 
ment modéré. 

Au deuxième stade, stationnaire, l’éruption de nouveaux élé- 
ments cesse. Les dimensions des lésions existantes ne changent pas ; 
leur surface est entièrement recouverte de squames. Evidemment, 
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Fig. 93. Taches qeornstques à l'en- 
droit d'un tatouage (réaction iso- 
morphe) 


même à ce stade, des taches nou- 
velles peuvent apparaître et cer- 
taines d’entre elles augmentent 
de dimensions, mais ces phéno- 
mènes ne prédominent pas dans 
le tableau clinique, comme cela 
s'observe au stade précédent. Au 
stade stationnaire, les éléments 
peuvent rester longtemps sans 
modifications visibles. 

Le troisième stade, régressif, 
est celui de la disparition gra- 
duelle, de la résorption des lé- 
sions psoriasiques. Les taches et 
les plaques pâlissent, prennent 
un reflet bistre ou violacé, leur 
infiltrat se résorbe, le nombre des 
squames diminue peu à peu. 
Enfin, tous les éléments ou seulement une partie disparaissent. 

Il est pratiquement très important dans chaque cas particulier 
de psoriasis d’élucider son stade évolutif, afin d'établir le régime 
général et le traitement. Les malades au stade progressif exigent 
le plus d'attention, car c'est à ce moment qu'on observe les plus 
grandes altérations de la réactivité de l'organisme. Cette réactivité 
anormale se traduit en particulier par la réaction dite isomorphe, ten- 
dance de l’organisme à répondre à l’irritation (mécanique, chimique, 
etc.) par l'éruption de nouveaux éléments psoriasiques au point de 
contact avec l'agent externe (fig. 91, 92, 93). Dans certains cas, au 
stade progressif du psoriasis, il y a l’érythrodermie psoriasique, 
atteinte diffuse de toute la surface cutanée. La peau devient alors d’un 
rouge intense, elle est infiltrée, chaude au toucher, sèche, couverté 
de squames lamelleuses blanchâtres ou jaunâtres. Les malades sont 
frileux, ils accusent une sensation douloureuse de tension de la peau. 
Souvent l'érythrodermie psoriasique s'accompagne de prurit. Chez 
certains malades l’état général est mauvais : fièvre, insomnie, ano- 
rexie. L'érythrodermie psoriasique entraîne quelquefois la chute des 
cheveux et des ongles; les articulations sont plus rarement 
touchées. 
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Les articulations peuvent être atteintes non seulement dans l’éry- 
throdermie psoriasique, mais aussi dans le psoriasis ordinaire (psoria- 
sis arthropathique). La gravité de l’atteinte articulaire varie depuis 
des arthralgies jusqu'à la polyarthrite déformante avec contractures 
et ankyloses. 

Traitement. Un régime correct, l'élimination des facteurs nocifs 
au travail et dans la vie courante et un traitement général sont de 
la plus grande importance. 

On doit prescrire un régime prévoyant un sommeil de 7-8 heures 
par jour, une alimentation riche en vitamines, un séjour quotidien 
au grand air de 1,5-2 heures au moins. En cas de maladie interne 
ou nerveuse, on doit procéder au traitement nécessaire. Il est très 
important de protéger le malade contre les chocs psychiques. 

Les méthodes de traitement général dépendent des propriétés indi- 
viduelles du malade et du stade du psoriasis. Au stade progressif. 
ainsi qu'au stade accompagné d'’éruptions disséminées et de troubles 
nerveux (insomnie, prurit, anorexie, etc.), on pratique avec profit 
des injections intraveineuses de novocaïne à 0,25%, des injections 
intramusculaires d’aminazine (chlorpromazine) à 2,5% à la dose de 
1 cm* deux fois par jour, des injections intraveineuses d’hyposulfite 
de sodium à 10%, des injections intramusculaires de thiamine (vi- 
tamine B;) ; par voie buccale, on donne la solution à 0,25-2% de 
bromure de sodium (une cuillerée à soupe 3 fois par jour), 15-20 gout- 
tes de vitamine À trois fois par jour après les repas, pendant 2-3 mois. 

Quelquefois, l’autohémothérapie, les injections intraveineuses 
de solution à 10% de chlorure de calcium sont efficaces. 

Au stade progressif et surtout dans l’érythrodermie psoriasique 
les transfusions hebdomadaires de 100 à 200 cm de sang sont utiles ; 
on fait en tout 4-6 transfusions. Dans l'érythrodermie psoriasique 
et le psoriasis arthropathique, la corticothérapie est très utile. 

On se sert avec profit de l'acide ascorbique à 5% en injec- 
tions intramusculaires ou intraveineuses, à la dose de 5 à 10 cm°. Au 
stade stationnaire, tous ces médicaments s'avèrent souvent moins 
efficaces. 

Aux stades stationnaire et régressif, on a également recours aux 
arsenicaux : pilules asiatiques, liqueur de Fowler, osarsol, injections 
sous-cutanées d'’arséniate de sodium en cures de un mois à un mois 
et demi. | 

À ces stades, il est parfois utile de prendre par voie buccale de 
l’iodure de potassium à 2-4%. 

Le traitement local du psoriasis a également une très grande im-- 
portance car il facilite la résorption des éléments psoriasiques. 

Au stade progressif, le traitement externe doit être prudent. Les 
pommades irritantes peuvent aggraver le processus et même provo- 
quer l'érythrodermie psoriasique. 

À ce stade, on prescrit des pommades qui n'irritent pas la peau 
et qui la graissent : pommade au précipité blanc à 2-3%, pommade 
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salicylée à 2-3%, suspension huileuse d'oxyde de zinc, etc. Quotidien- 
nement ou tous les deux jours, le malade doit prendre un bain ou une 
douche. 

Dans Le psoriasis stationnaire et régressif, on applique localement 
des produits plus actifs qui favorisent la résorption des taches et des 
plaques. C’est par exemple la pommade « psoriasine ». On en fric- 
tionne avec précaution les lésions psoriasiques une fois par jour pen- 
dant 6 jours. Le 7° jour {jour de repos) on prescrit un bain ou une 
douche, ensuite on renouvelle la cure. On fait en tout 5 à 7 cycles. 

Sur les plaques fortement infiltrées, la psoriasine peut être appli- 
quée en pansements sur feuille de papier ciré. 

Il ne faut pas mettre cette pommade sur le visage et le cuir che- 
velu car elle peut être portée sur l’œil et causer une conjonctivite 
grave. , 

Chez certains malades, la psoriasine déclenche une dermite et 
quelquefois des folliculites et des furoncles. Dans de tels cas, il faut 
la proscrire. Le mieux est de l'appliquer au cours du premier cycle 
(6 jours) sur une lésion limitée. Une fois qu'on est persuadé de l’ab- 
sence d'irritation, on peut en frictionner tous les foyers psoriasi- 
ques. L'administration de la psoriasine dans les récidives sera faite 
avec circonspection car, quelquefois, une hypersensibilité à ce médi- 
cament a pu se former chez le malade. Aux stades stationnaire et 
régressif, du psoriasis, les pommades contenant 5-10% d'acide sali- 
cylique, 140-20% de soufre, 5-20% de goudron donnent de bons 
résultats. , 

On applique la chrysarobine sous forme de pommades en concen- 
trations croissantes (2-5-10%). Elle peut provoquer une dermite, 
une conjonctivite et irriter les reins. Aussi on n’emploiera pas les 
pommades à la chrysarobine contre les éruptions du visage et du 
cuir chevelu. Elle ne doit pas être appliquée à la fois sur toutes les 
lésions, mais seulement sur une aire limitée. Au bout de 5-6 jours, on 
passe à un autre secteur et ainsi de suite. 

Parmi les méthodes de physiothérapie, les bains de soleil et les 
irradiations ultraviolettes à la lampe de quartz donnent le meilleur 
effet, mais ils ne seront indiqués qu'aux malades atteints de psoria- 
sis de «type hivernal », c'est-à-dire ceux chez lesquels on observe 
une amélioration au printemps et en été, tandis qu’en automne et 
en hiver ils font des récidives ou de nouvelles poussées de psoria- 
sis. Au contraire, les bains de soleilet les irradiations ultraviolettes 
seront contre-indiqués dans le « type estival » pour lequel les poussées 
ont lieu au printemps et en été. 

De nombreux malades sont soulagés par les eaux sulfureuses. 
Les stations de cure méridionales ne sont utiles en été qu'en cas de 
psoriasis de type hivernal. Les malades atteints de type estival se 
soigneront dans les stations méridionales seulement en automne et 
en hiver. 
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LE LICHEN PLAN 
(LICHEN RUBER) 


Le lichen plan est une dermatose chronique, caractérisée par une 
éruption papuleuse sans réaction inflammatoire aiguë et s'accompa- 
gnant presque toujours de prurit. Il apparaît ordinairement entre 
20 et 50 ans, mais peut se rencontrer aussi chez les vieillards et les 
enfants. 

L'étiologie du lichen plan n'est pas encore suffisamment élucidée. 

À. Polotebnov estimait que le lichen plan est dû à une altéra- 
tion des fonctions nerveuses. À. Pospélov et P. Nikolski étaient éga- 
lement de cet avis. Le développement de la maladie à la suite d'un 
choc émotif, le prurit violent et la symétrie des éruptions suivant 
parfois les nerfs, la présence de névralgies, l'efficacité des méthodes 
de traitement qui cherchent à liquider les maladies nerveuses sont 
autant de faits en faveur de l'origine nerveuse du lichen plan. Il y a 
aussi des partisans de l'étiologie virale du lichen plan et, parmi eux, 
À. Oukhine et A. Kritchevski, 

Le lichen plan commence ordinairement par une éruption de pa- 
pules sur les faces de flexion des membres. Particulièrement fréquen- 
te est la localisation à la face de flexion de l'avant-bras et du poi- 
gnet, au pli du coude, aux creux axillaires et poplités, à la face anté- 
rieure des jambes, sur la région lombaire et les organes génitaux. Dans 
les formes généralisées du lichen plan, les éruptions peuvent siéger 
en n’importe quel point des téguments. 

Les papules lichéniennes ont un aspect extrêmement caractéris- 
tique. Leur taille varie de celle d’une tête d'épingle à celle d’une 
lentille, elles sont plates, polygonales, de couleur rouge violacé. 
Au centre d’un grand nombre de papules on voit une dépression (pa- 
pules ombiliquées). À jour frisant, elles se distinguent par un éclat 
cireux typique. Les papules s'agrandissent peu, mais grâce à leur 
répartition fréquente en groupes (fig. 94), elles confluent et forment 
des plaques. Les plaques du lichen plan peuvent: atteindre la dimen- 
sion de la paume de la main, elles sont de couleur violine ou rouge 
à reflets grisâtres (fig. 95). Lorsqu'’elles sont localisées à la face anté-. 
rieure des jambes, on observe souvent de l’hyperkératose qui donne à 
ces plaques un aspect verruqueux (fig. 96). À la loupe, on observe 
sur la peau qui les entoure une multitude de très petites papules de 
même type, mais de la même couleur que la peau normale. 

La plupart des malades se plaignent d’un prurit assez vif, quel- 
quefois rebelle et pénible. Lorsqu'elles se résorbent, les papules pren- 
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Fig. 94. Lichen plan (d'après A. Kartamychev) 


Fig. 95. Lichen plan généralisé 


Fig. 96. Lichen plan bypertrophique 


nent une teinte plus sombre, brun violacé ou bistre. A leur surface on 
voit apparaître de fines squames, puis les papules disparaissent peu 
à peu, laissant des taches pigmentées. Les papules du lichen plan sont 
des lésions stables qui ne se transforment pas en d’autres éléments. 

Certaines papules lichéniennes subsistent plusieurs semaines, des 
plaques plus grosses peuvent durer des mois et même des années. 
Dans la plupart des cas, la durée totale de la maladie va de quel- 
ques semaines à 2-3 ans. Les récidives après une amélioration et même 
après la disparition des éruptions sont un phénomène courant. Dans 
certains cas, la dermatose prend une allure aiguë : un grand nombre 
de papules apparaissent à la fois en différents points de la peau. 
Leur nombre augmente chaque jour, le prurit devient féroce. 

Chez de nombreux malades on observe une réaction isomorphe à 
certaines irritations de la peau : à l’endroit de l’irritation apparaissent 
de nouvelles papules en stries, en arcs, etc. 

Assez souvent le lichen plan frappe la muqueus de la bouche. 
On voit de petites papules blanchâtres légèrement saillantes. Les 
papules confluent et forment des plaques, des stries, des anneaux. 
L'aspect général de l’éruption rappelle un réseau fin et délicat. 

Traitement. L'une des méthodes de traitement général les plus 
fréquemment employées est l'injection intraveineuse ou l’absorp- 
tion par voie buccale d'acide nicotinique. Cette méthode est particu- 
lièrement utile en cas de lichen aigu, d’érythrodermie secondaire et 
de prurit intense. 

Dans l’évolution chronique ordinaire du lichen plan, le traite- 
ment arsenical par voie hypodermique ou buccale (pendant un mois, 
un mois et demi) donne quelquefois de bons résultats. 
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Il est possible de traiter efficacement le lichen plan en agissant 
sur le système nerveux central. Dans ce but, on a recours à la novo- 
caïne (par voie intraveineuse, buccale ou sous forme de blocage}, : 
à l’aminazine (chlorpromazine), à la thiamine (vitamine B,) par voie 
intramusculaire ou buccale et aux bromures. 

À l'extérieur on a recours aux préparations antiprurigineuses : 
solutions alcooliques, pâtes et pommades au goudron (40%), à l’a- 
nesthésine (5-10%), au menthol (4-2%), au phénol (1-2%), au dimé- 
drol (3%), à la prednisolone (0,5%) ou à l’hydrocortisone (1%). 

En présence de plaques lichéniennes rebelles, on applique avec 
succès la paraffine, la radiothérapie ; on recouvre les plaques de ban- 
des de sparadrap disposées en tuiles ou l’on a recours à la congélation 
superficielle à la neige carbonique. Lorsque l’évolution du lichen 
plan est prolongée et opiniâtre, le traitement en station de cure cst 
utile (bains sulfureux, bains de boue). 


LE PITYRIASIS ROSÉ DE GIBERT 


Le pityriasis rosé de Gibert est une dermatose inflammatoire ai- 
gué dans laquelle l'éruption est constituée par des taches rosées squa- 
meuses. 

L'’étiologie de l'affection reste encore inconnue, Certaines don- 
nées permettent de croire que c'est une maladie infectieuse dont, 
selon certains chercheurs, le germe serait un streptocoque, mais la 
preuve décisive n’en a pas encore été faite. 

C'est une dermatose qui frappe surtout au printemps et en automne. 

L'éruption des macules est quelquefois précédée d’un malaise 
général, de céphalée et d'hyperthermie. Dans environ la moitié des 
cas, la maladie débute par une ou, plus rarement, 2-3 plaques pri- 
mitives, ayant l'aspect de taches rosées à desquamation furfuracée 
et aux limites nettement dessinées. La forme de ces taches est ovale 
ou ronde, leur taille varie de celle d’une lentille à une pièce de mon- 
naie de 2,5 cm de diamètre et un peu plus. 

La plaque s'élargit peu à peu, sa partie centrale prend une tein- 
te chamois ou brune, la peau devient finement plissée et rappelle 
du papier à cigarettes froissé. La partie périphérique de la plaque 
reste rose, légèrement surélevée et couverte de squames furfuracées. 
La plaque primitive est le plus souvent localisée sur la paitrine, 
Je cou, le dos, plus rarement sur d’autres parties du corps. 

Quelques jours après l'apparition de la plaque primitive, on 
voit apparaître de nombreuses taches rosées punctiformes ou de la 
taille de l'ongle de l’auriculaire, légèrement surélevées (fig. 97). 

Dans la suite, la partie centrale des taches se déprime, prend 
une teinte jaunâtre, se plisse finement et se recouvre de squames 
furfuracées ; la collerette périphérique rose légèrement surélevée 
prend de l'extension. Quelquefois le centre pâlit rapidement et les 
taches prennent une forme annulaire rappelant des médaillons. Les 
taches grandissent et leur diamètre peut atteindre 2 cm, quelque- 
fois davantage. 

L’éruption de nouvelles taches se poursuit par poussées pendant 
2-4 semaines, puis elle cesse et les vieilles taches disparaissent. Dans 
la plupart des cas, l'éruption disparaît sans trace au bout de 5-6 ” 
semaines, mais elle peut parfois durer 2 et même 4 mois. 

Le pityriasis rosé de Gibert survient surtout dans la jeunesse 
et à l’âge mûr. Il s'accompagne souvent d'un prurit, modéré dans 
la plupart des cas. Seuls, quelques malades se plaignent d'un pru- 
rit féroce. 
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Fig. 97. Pityriasis rosé de Gibert (collection 
de A. Ariévitch et Z. Stépanichtchéva) 


Traitement. Le traitement général du pityriasis rosé de Gibert 
consiste à administrer, pendant 4-2 semaines, les sulfamides, le 
chlorure de calcium, l’hyposulfite de sodium. On prescrit aussi du 
dimédrol, de la pénicilline, l’autohémothérapie. Comme topiques, 
on utilise des suspensions et des pâtes inertes auxquelles on ajoute 
parfois 1-5% d'ichtyol, 2-3% de dimédrol, 1-2% de menthol. Tou- 
te médication énergique (goudron, soufre, etc.) est contre-indi- 
quée, car elle peut facilement susciter une irritation de la peau. 
Les lavages à l'eau peuvent également irriter la peau, c’est pour- 
quoi ils sont complètement interdits pendant 4-2 semaines ; plus 
tard on permet au malade de se laver avec un savon pour enfants 
une fois tous les 7-10 jours, mais sans frotter la peau. 


MALADIES DES GLANDES CUTANÉES 


Les troubles fonctionnels des glandes sudoripares et sébacées 
se rencontrent assez souvent. Les maladies des glandes cutanées 
sont toujours causées par des écarts pathologiques survenus dans 
l'organisme. ) 

Parmi les affections des glandes sébacées, les plus fréquentes 
sont la séborrhée et l'acné vulgaire. 


LA SÉBORRHÉE 


Le mot séborrhée qui signifie écoulement de sébum est une exa- 
gération de la production et de la sécrétion de la graisse (sébum) 
par les glandes sébacées. 

En cas d'hyperfonctionnement des glandes sébacées, la peau est 
recouverte d'une couche de sébum et paraît huileuse, luisante ; les 
orifices des glandes sébacées sont dilatés et béants. Cette affection 
a reçu le nom de séborrhée fluente ou huileuse. 

La séborrhée fluente est d'ordinaire le plus accusée sur les z0- 
nes riches en glandes sébacées : le nez, les joues; le front, le cuir 
chevelu et la ligne médiane de la poitrine et du dos. Les orifices 
des glandes peuvent être obturés par des filaments sébacés. 

Sur le cuir chevelu, la séborrhée fluente s'accompagne souvent 
de la chute des cheveux. Le sébum décomposé à la surface de la peau 
peut provoquer du prurit, du grattage, de l’irritation. 

Dans d'autres cas, l’hypersécrétion sébacée va de pair avec la 
parakératose, un trouble de la kératinisation de l'épiderme. 

Le sébum sécrété imprègne de nombreuses squames furfura- 
cées. Cette forme s'appelle séborrhée sèche. 

La séborrhée sèche est une affection très répandue. Le proces- 
sus morbide est surtout marqué sur la face et le cuir chevelu. La 
peau du visage semble sèche, des squames furfuracées s'y forment 
en grande quantité. La desquamation est augmentée par des lava- 
ges fréquents, par le rasage. La peau est souvent irritable. 

Le cuir chevelu est couvert d’abondantes squames furfuracées, - 
les pellicules, qui tombent sur les vêtements quand on se peigne 
ou qu’on passe la main dans les cheveux. Le cuir chevelu est par- 
fois douloureux, le prurit n’est pas rare. Fréquemment, la sébor- 
rhée sèche du cuir chevelu s'accompagne d'une chute des cheveux 
qui commence dans la région frontale ou pariétale et peut entrai- 
ner une alopécie définitive par suite de l'atrophie des papilles des 
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poils (alopécie séborrhéique). Chez les hommes, ce processus entrai- 
ne souvent la calvitie complète et définitive de la région fronto- 
pariétale et quelquefois de toute la tête. La peau des aires d'alo- 
pécie est luisante et lisse, le tissu cellulaire sous-cutané s'amin- 
cit, la mobilité de la peau sur sa base osseuse est limitée. Ces al- 
térations montrent que la séborrhée est une affection causée par 
des troubles importants de l'organisme. 

La séborrhée débute habituellement à la puberté. Les infections 
aiguës, les maladies nerveuses, internes, endocriniennes, les into- 
xicatiôns chroniques, les ébranlements psychiques, le surmenage ont 
une action défavorable sur l’évolution de la séborrhée et accélèrent 
l'alopécie séborrhéique. L'étio-pathogénie de la séborrhée n'est pas 
suffisamment étudiée et reste inconnue sous de nombreux rapports. 

L'hypofonctionnement des glandes sébacées (astéatose) s’obser- 
ve dans la vieillesse, à la suite de graves maladies, en cas de trou- 
bles nutritifs, dans certaines dermatoses (psoriasis, ichtyose), sous 
l'influence de facteurs professionnels nocifs qui dégraissent la peau 
{manipulation de produits alcalins, de solvants organiques, humi- 
dification et macération constantes de la peau). Celle-ci devient 
sèche, perd son élasticité, il s'y forme aisément des crevasses, sur- 
tout à la face dorsale des mains et à la face d'extension des articu- 
lations. 

Traitement. Il ne peut être complètement efficace que si l'on 
parvient à dépister et à éliminer dans chaque cas particulier les 
troubles organiques, causes de la maladie. Le traitement d'une af- 
fection gastro-intestinale concomitante est quelquefois d'une gran- 
de utilité. Dans d’autres cas, on devra se borner à un traitement 
qui atténue la séborrhée et en ralentit le cours. Appliqué systéma- 
tiquement il donne de bons résultats chez de nombreux malades. 

Le traitement général de la séborrhée réclame l'administration 
de la riboflavine (vitamine B.), de la vitamine B;, de la vitamine 
À, du soufre lavé par voie buccale, des produits endocriniens. 

La médication externe de choix est le sulfure de sélénium ou 
sulsen (selsun). Il est délivré sous forme de pâtes, de lotions, de 
crèmes et de savon contenant d'habitude 2,5% de sulsen. 

En cas de séborrhée sèche, on se sert de la pâte ou de la lotion 
au sulsen. On doit d'abord se laver la tête à l’eau tiède et au sa- 
von surgras (à la lanoline ou au blanc de baleine). Après quoi, on 
enduit le cuir chevelu d'une cuillerée à café de pâte au sulsen et 
on frotte jusqu’à la formation de mousse. Au bout de 5 à 10 minu- 
tes, la pâte est enlevée à l'eau tiède sans savon et on sèche Îa tête 
avec une serviette. On répète l’opération une fois par semaine pen- 
dant un mois ou un mois et demi. On emploie de la même maniere 
la lotion et la crème au sulsen. 

Pour le traitement de la séborrhée fluente on se sert principa- 
lement de savon au sulsen. Avant de l'appliquer, le patient se lave 
la tête à l'eau tiède avec un savon alcalin (savon de Marseille à 
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72%). Puis. sans laisser sécher les cheveux, il se savonne la tête 
avec le savon au sulsen dont il frictionne minutieusement le cuir 
chevelu. À cette fin, il faut 2-3 g de savon. Après quoi, le savon 
est enlevé à l’eau tiède et la tête séchée avec une serviette. Le sa- 
von au sulsen est également appliqué une fois par semaine, mais 
durant les quinze premiers jours on peut s’en servir deux fois par 
semaine. Le traitement dure un mois à un mois et demi. 

Durant le traitement avec des préparations à base de sulsen, 
il faut en protéger les yeux et se laver les mains après leur usage. 

Une fois la cure terminée, il est recommandé, à titre prophylac- 
tique, d'appliquer les produits au sulsen une fois tous les 1-2 mois. 
En cas de récidive, la cure peut être répétée. 

Contre la séborrhée fluente, on utilise également des solutions 
alcooliques contenant du soufre (3-6%), de la résorcine (1-2%), du 
goudron (1-3%). 

En cas de séborrhée sèche on se sert de suspensions et de pâtes 
contenant du soufre (1-5%}), du goudron (1-2%}), de l'huile de ri- 
cin (5-20%) et d’autres produits. 


L'ACNÉ 


L'acné vulgaire ou juvénile est une affection fort répandue. El- 
le apparaît ordinairement à l’adolescence et accompagne la sébor- 
rhée. L'’affection débute par la formation de filaments sébacés ou 
comédons dans les orifices des glandes sébacées. L'’obturation de 
ces glandes entraîne leur dilatation, la rétention du produit sécré- 
té et sa décomposition. L'infection staphylococcique vient souvent 
se surajouter et provoquer une inflammation de la glande sébacée 
et du tissu adjacent. 

L'’acné vulgaire se localise sur le visage, la région sternale et 
le haut du dos {régions scapulaire et interscapulaire). [l se forme 
dans ces zones des papules folliculaires rouges ou violacées. Leur 
grandeur varie d’un grain de millet à un pois. Au centre de chaque 
papule se trouve un comédon. Cette papule dure de quelques jours 
à 2-3 semaines, puis disparaît laissant seulement une pigmenta- 
tion temporaire. Par suite de la suppuration staphylococcique, une 
partie des papules se transforme en pustules de forme conique ou 
hémisphérique, entourées d’une bordure infiltrée rouge ou violacée 
et laissant souvent à la guérison une petite cicatrice. Chez certains 
sujets, l'acné est faite d'éléments plus gros, les nodules, s'étendant : 
au tissu cellulaire sous-cutané. La surinfection staphylococcique peut 
entraîner la transformation de ces nodules en abcès qui, guéris, 
laissent après eux des cicatrices beaucoup plus grandes et plus pro- 
fondes. 

L'acné vulgaire est une affection à évolution chronique dans la- 
quelle de nouvelles papules et pustules apparaissent sans cesse. Le 
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processus peut durer plusieurs années. Chez la plupart des sujets, 
l’acné apparue à la puberté disparaît à l'âge de 20-25 ans. Pour- 
tant, chez certains, elle peut durer plus longtemps. L'évolution. 
chronique est particulièrement fréquente lorsqu'il y a tendance à 
la formation de nodules infiltrés profonds et de gros kystes sébacés, 
fréquemment suppurés. 

Traitement. Il importe d'éliminer les écarts pathologiques de 
la santé et, en outre, d'établir un régime de vie correct : sommeil 
suffisant, repas aux mêmes heures, séjour au grand air, pratique 
des sports. Il est nécessaire de combattre les foyers d'infection chro- 
nique dans les dents, les gencives, les amygdales, etc. 

Chez de nombreux malades, la normalisation de l’activité gas- 
tro-intestinale exerce une action bienfaisante sur l’évolution de l'ac- 
né. On utilise efficacement les hormones génitales (méthyltestosté- 
rone, synæstrol, folliculine, etc.), l’autohémothérapie, les injec- 
tions de sang laqué ou de lait, les vitamines C, À, B,, B, et B,, le 
soufre lavé (per os). Localement, on a recours à des médications ex- 
foliantes et antiphlogistiques : acide salicylique (3-10%}, résorci- 
ne (3-5%}), soufre (2-10%), camphre (5-10%), ichtyol. Ces remèdes 
sont utilisés en pommades ou en solutions alcooliques. L'irradiation 
des zones atteintes par des doses érythémateuses de rayons ultra- 
violets à la lampe de quartz produit un bon effet. 

Dans les cas d’acné pustuleuse due à une infection staphylococ- 
cique active, l'administration par voie buccale de tétracycline, de 
terramycine, de biomycine est souvent utile, On recommandera éga- 
lement les applications d’une solution alcoolique de synthomycine, 
des pommades à base de synthomycine ou de biomycine. 

En présence de nodules infiltrés profonds, la paraffine exerce 
une action bienfaisante. 


MALADIES DES GLANDES SUDORIPARES 


Les troubles fonctionnels des glandes sudoripares se manifestent 
surtout par une sudation augmentée ou diminuée. L’exagération de 
la sudation (hyperhidrose) se rencontre beaucoup plus souvent que 
sa diminution. Les troubles de la sudation résultent souvent d'une 
perturbation fonctionnelle du système nerveux central. Il est bien 
connu que sous l'influence d’une émotion, de la peur, de la dou- 
leur, la sueur apparaît sur le visage, les paumes et sur d’autres par- 
ties du corps. | 

L'hyperhidrose peut être généralisée ou localisée. L'hyperhidro- 
se généralisée est observée dans les états fébriles, les émotions et 
dans certaines maladies apyrétiques (tuberculose pulmonaire, etc.). 

Dans l'hyperhidrose localisée, l'augmentation de la sudation af- 
fecte le plus souvent les paumes et les plantes, les aisselles. et le 
périnée. Ces régions sont moites, collantes, chaudes ou, au contrai- 
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re, froides au toucher. Une forte hyperhidrose palmaire peut cau- 
ser au patient bien des désagréments et le gêner dans l’exécution de 
certains travaux (dessin, etc.). 

Une hyperhidrose plantaire intense chez un sujet malpropre s’ac- 
compagne d'une odeur désagréable. 

L'hyperhidrose plantaire favorise l'apparition d’une épidermo- 
phytie, et c’est une des causes principales des excoriations et de l'in- 
tertrigo de la peau des pieds ; la peau constamment humide et sou- 
vent macérée par la sueur est plus irritable et plus sensible aux 
lésions mécaniques. | 

L'hyperhidrose axillaire est souvent compliquée d'hidrosadé- 
nite, d'eczématisation. L’hyperhidrose du périnée est souvent cau- 
se d’intertrigo du sillon interfessier. 

Traitement. La suppression des facteurs nocifs dans la vie cou- 
rante du malade, l’air frais, le repos suffisant, la pratique des sports, 
la gymnastique matinale aideront à créer des conditions favorables 
au traitement de l’hyperhidrose. 

Le traitement général comporte la novocaïne, la vitamine B,. 

Le traitement local de l’hyperhidrose plantaire consiste à pres- 
crire des poudrages à l'urotropine (v. p. 327). Contre l'hyperhidro- 
se palmaire, on applique une solution à 3-5% de formol dans de 
l'alcool à 70°. 

Contre l’hyperhidrose axillairé on recommande de couper court 
ou de raser les poils des aisselles, de laver celles-ci journellement 
au savon et de les saupoudrer d’acide borique pulvérisé ou du mé- 
lange suivant : acide salicylique 1,0, acide borique en poudre 9,0, 
tale 5,0. 

La prophylaxie des excoriations et des écorchures des pieds est 
d'une grande importance. Les excoriations diminuent la capacité 
de travail et peuvent même causer une incapacité de travail tem- 
poraire. 

Outre l'hyperhidrose, les causes des excoriations des pieds sont : 
des chaussures mal choisies, ne correspondant pas à la forme et à 
la taille des pieds, des défectuosités des chaussures (clous saillants, 
etc.) et des chaussettes (trous, plis, coutures, etc.). 

La prophylaxie des excoriations des pieds consiste à : 

1) réparer à temps les chaussures et à changer souvent de chaus- 
settes ; 

2) veiller à la propreté des pieds, les laver chaque soir à l'eau 
et au savon; 

3) soigner l'hyperhidrose plantaire. 


LES TUMEURS MALIGNES DE LA PEAU 


Suivant leur origine, les tumeurs malignes de la peau peuvent 
être épithéliales, pigmentaires ou conjonctives. Les plus fréquentes 
sont les tumeurs épithéliales que l’on appelle épithéliomas ou can- 
cer cutané. 

Le cancer de la peau est l'apanage des personnes âgées et des 
vieillards. On sait également qu'il se greffe souvent sur des zones 
soumises à l'action d'excitants divers : lumière solaire, rayons X, 
corps radioactifs, goudron, Certaines substances chimiques. 

Chez la plupart des malades, l’épithélioma de la peau et des mu- 
queuses est précédé de processus inflammatoires et dystrophiques. 
À la longue, ces processus prennent le caractère d'états précancé- 
reuxz, avec multiplication intense des cellules épithéliales, aug- 
mentation du nombre des cellules en mitose nucléaire, troubles de 
la kératinisation, apparition de cellules atypiques. 

Les maladies précancéreuses marquent le passage à un épithé- 
lioma. Ce passage est ordinairement progressif, Les états précancé- 
reux sont très polymorphes du point de vue clinique. Souvent il 
s'agit d’un foyer de dyskératose, surtout chez les personnes âgées : 
taches jaunâtres ou brunes circonscrites où papules dont la couche 
cornée est épaisse et lâche. Le raclage met en évidence des squames 
fixées fermement à leur base. La tentative de les détacher provo- 
que souvent du saignement. Dans d’autres cas, les états précancé- 
reux présentent l'aspect d’une inflammation chronique du bord rou- 
ge dés lèvres (chéilite), d'une exulcération torpide à l'endroit 
d'une lésion préexistante (pyodermite, etc.) ou d’un traumatisme. 
Sur la muqueuse buccale, l'affection précancéreuse peut revêtir la 
forme de taches blanches, foyers de dégénérescence et de kératini- 
sation de l’épithélium stratifié des muqueuses (leucoplasies ou leu- 
cokératoses). 

L’atrophie sénile de la peau et des muqueuses, une trop forte 
irradiation solaire, des irritations mécaniques constantes (par exem- 
ple l'irritation de la muqueuse buccale par le bord acéré d’une 
dent), l’abus du tabac, les irritations chimiques (goudron, produits 
de la distillation de la houille, etc.) favorisent le développement 
des états précancéreux et leur transformation maligne. 

On distingue deux variétés d'épithélioma cutané : variété baso- 
cellulaire, qui se développe à partir des cellules de la couche basale 
de l’épiderme, et variété spino-cellulaire à partir des cellules de la 
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couche épeineuse de l’épiderme ou des cellules correspondantes des 
muqueuss. 

L'épithélioma baso-cellulaire. La maladie commence par une pa- 
pule de la taille d’une tête d'épingle ou d’un pois, d’une couleur 
jaune cireux ou perlée. La localisation la plus fréquente est la face, 
surtout le nez, les paupières, les tempes, le front. La papule s'ac- 
croît lentement et reste quelquefois des années entières sans modi- 
fications notables. Il n’est pas rare de voir apparaître plusieurs pa- 
pules qui finissent par confluer. Peu à peu il se forme une plaque 
compacte au centre de laquelle apparaît une croûtelle sanguine qui 
est souvent arrachée par le malade, mais qui se reproduit chaque 
fois, s'accroît et s’épaissit. Au bout d'un certain temps, d’ordinai- 
re au bout de plusieurs mois, voire des années, la plaque s'ulcère. 
Les dimensions et la profondeur des ulcères varient et augmentent 
généralement peu à peu (fig. 98). Leur fond est irrégulier, saigne 
facilement et est souvent recouvert de croûtes sanguines. On note 
généralement sur la bordure un ourlet perlé qui est parfois 
filiforme, | 

L'épithélioma baso-cellulaire est une forme relativement béni- 
gne de cancer cutané. Son évolution est lente, prolongée et, en règle 
générale, on n'observe pas de métastases. Toutefois, à la longue et 
en l'absence de traitement, l’épithélioma baso-cellulaire peut su- 
bir une ulcération profonde et prendre une évolution plus maligne 
avec issue fatale. 

L'épithélioma spino-cellulaire. Cette forme de cancer de la peau 
et des muqueuses se distingue par une évolution plus rapide et ma- 
ligne. Il commence par l'apparition d'excroissances verruqueuses 
ou de papules sur la peau et d’excroissances papillomateuses sur 
les muqueuses. Ces éléments s’accroissent assez rapidement et con- 
fluent. Ï! en résulte une plaque ou un nodule qui s'ulcère assez vite, 
d'ordinaire au bout de quelques mois. L'ulcère a des bords durs, 
éversés, un fond irrégulier et sanguinolent, souvent recouvert de 
végétations (fig. 99). Dans de nombreux cas, sur Je fond de l’ulcère 
on remarque des foyers de kératinisation (grains perlés) et de pro- 
duction de kératine (cancer corné). 

L'épithélioma spino-cellulaire se localise sur la muqueuse buc- 
cale, autour des orifices naturels, sur la face, la lèvre inférieure, 
les organes génitaux, les membres. L’ulcère augmente assez vite en 
sûrface et en profondeur, atteint parfois de grandes dimensions et 
cause de graves destructions. Souvent, il détermine de fortes dou- 
leurs. Il n'est pas rare de constater des métastases cancéreuses dans- 
les ganglions régionaux qui durcissent, se conglomèrent et s'ulcè- 
rent parfois. 

En l’absence de traitement correct, l'épithélioma spino-cellulai- 
re conduit à la cachexie cancéreuse et à la mort. 

Traitement. Le succès du traitement du cancer cutané dépend de 
la précocité du diagnostic. Lorsque le diagnostic est fait à temps. 
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Fig. 98. Epithélioma baso-cellulaire (d'après 
A. Kartamychev) 


Fig. 99. Epithélioma spino-cellulaire 


le traitement donne de bons résultats. Lorsqu'il est retardé, le trai- 
tement présente de grandes difficultés. Dans les cas abandonnés 
d'épithéliomas spino-cellulaires, le traitement est impuissant à sau- 
ver le malade de la cachexie et de la mort. 

Dans les états précancéreux, il est nécessaire de traiter les in- 
flammations, les ulcères chroniques, les dyskératoses. Si ces mesu- 
res. sont inopérantes, au bout de quelques semaines il faut recourir 
à l'ablation chirurgicale du foyer précancéreux tout entier. En cas 
d’épithélioma baso-cellulaire, les meilleurs modes de traitement sont 
l’excision chirurgicale, les rayons X, le radium et Îles isotopes ra- 
dioactifs. En cas d’épithélioma spino-cellulaire, la thérapeutique 
par irradiations est beaucoup moins efficace et le traitement prin- 
cipal sera l’excision chirurgicale de la tumeur. Souvent après l’o- 
pération on prescrit la radio ou radiumthérapie. 

Le mélanome malin (nævo-carcinome, mélanocarcinome, mé- 
lanosarcome) se rencontre plus rarement que l'épithélioma cutané. 
C'est une tumeur constituée de cellules pigmentaires (mélanoblas- 
tes). On suppose que les mélanoblastes sont les cellules modifiées 
de la tunique des filets nerveux. Le mélanome malin dérive en gé- 
néral de nævi pigmentaires apparus après la puberté et quelque- 
fois de nævi pigmentaires héréditaires ou acquis en bas âge. Le dé- 
veloppement d’un mélanome malin à partir de nævi pigmentaires 
héréditaires ou acquis est souvent le résultat de leur irritation par 
des cautérisations, une coupure, leur arrachement ou leur grattage. 

La transformation maligne du nævus pigmentaire se traduit par 
la modification de son aspect : il se met à grossir, à se surélever. 
Des squames, des croûtelles apparaissent à sa surface, il saigne fa- 
cilement. Dans la suite, il se forme un ulcère à bords décollés et à 
fond inégal. Le mélanome malin a une évolution rapide. Très vite, 
des métastases apparaissent dans les ganglions régionaux et dans 
les viscères, la cachexie apparaît, la mort s'ensuit. Le nævo-car- 
cinome est la plus maligne des tumeurs cutanées et l’une des tu- 
meurs les plus malignes de l’organisme humain. 

Le traitement du nævo-carcinome consiste dans l'ablation chi- 
rurgicale précoce de la tumeur en débordant largement sur la peau 
environnante et en extirpant également les ganglions satellites. Les 
rayons X sont appliqués surtout sous la forme de contactothérapie. 

La prophylaxie des tumeurs malignes de la peau et des muqueu- 
ses s’appuie sur les inspections préventives de la population, sur 
l’éducation hygiénique des masses, le diagnostic précoce des affec- 
tions précancéreuses de la peau et des muqueuses. 


VÉNÉRÉOLOGIE 


LA SYPHILIS 


On appelle maladies vénériennes des maladies infectieuses, con- 
tagieuses dont la transmission a lieu surtout au cours de rapports 
sexuels. 

Dans des conditions déterminées, la contamination peut se fai- 
re par voie extra-génitale. Les maladies vénériennes les plus fré- 
quentes sont la syphilis, la blennorragie et le chancre mou. 


“+ + 


La syphilis, maladie infectieuse chronique due au tréponème pâ- 
le, peut frapper tous les organes et systèmes de l'organisme. La con- 
tamination se produit lors de rapports sexuels, ainsi que par d'au- 
tres modes de contact direct ou indirect entre une personne saine 
et un syphilitique. La syphilis peut également se transmettre de 
la mère au fœtus. 

La syphilis est connue depuis fort longtemps. Dans les manus- 
crits antiques, indiens, chinois, hébraïques et grecs, parvenus jus- 
qu'à nous on trouve la description de manifestations morbides rap- 
pelant la syphilis. Cependant cette maladie était mal étudiée, on 
la confondait souvent avec d’autres, et de nombreuses descriptions 
antiques sont confuses et prêtent à discussion. À la fin du XVe 
siècle, aussitôt après la découverte de l'Amérique par Christophe 
Colomb, il y eut en Europe une épidémie de syphilis à évolution 
grave. La liaison existant entre la vaste extension prise par la sy- 
philis et le retour d'Amérique de l’expédition de Colomb amena 
de nombreux savants à penser que la syphilis avait été importée 
d'Amérique en Europe par les matelots de Colomb contaminés par 
les femmes indiennes. Toutefois, la théorie de l’origine américaine 
de la syphilis se trouve réfutée par les résultats des fouilles de tom- 
beaux antiques du Vieux Monde. Les os de certaines personnes mor- 
tes et enterrées bién avant notre ère portent les traces de gommes 
syphilitiques. , 

Pour l'instant, le problème de l'origine antique ou américaine 
de la syphilis n’est pas définitivement élucidé. 

L'agent pathogène de la syphilis, le tréponème pâle, est un spi- 
rochète qui a la forme d’un filament contourné en spirale à la fa- 
çon d’un tire-bouchon. Sa longueur est de 6 à 20u (1 micron = 
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= 0,001 mm), son épaisseur de 1/4-1/3n ; le nombre des spires va 
de 8 à 12 et même 20 (fig. 100). 

Le germe de la syphilis se prête mal à la coloration, c'est pour 
cette raison qu'il a reçu le nom de tréponème pâle. Pour l'exami- 
ner vivant, on se sert de l’ultramicroscope. Sur son fond noirle 
tréponème apparaît comme un filament spiralé brillant, doué de 
mouvements complexes de translation (en avant et en arrière), de 
rotation (autour de son axe), de flexion et d’ondulation. Le ca- 
ractère complexe des mouyements permet de distinguer le tréponème 
pâle des autres spirochètes semblables (fig. 101). 

En dehors de l'organisme humain, le tréponème est peu résis- 
tant aux facteurs extérieurs nocifs. Il est tué rapidement par dessic- 
cation et par la lumière solaire directe. Hors de l’organisme, à la 
température de 40° le tréponème perd sa virulence. Une températu- 
re de 48° Je tue au bout de 30 minutes, celle de 60° au bout de 3-5 
minutes, celle de 100° momentanément. Le tréponème supporte mieux 
les basses températures : à —10° il ne meurt qu'au bout de 3 heures. 
Dans les tissus de cadavres conservés sur la glace, le tréponème 
garde sa virulence pendant 2 jours. Bien des fois, des employés des 
morgues ont été contaminés par la syphilis au cours d’autopsies. 
Hors du corps humain, les désinfectants tuent rapidement le tré- 
ponème. Le sublimé corrosif le détruit momentanément à la dilu- 
tion de 1 : 3 000. Un lavage à l’eau et au savon exerce également 
une action désinfectante sur les tréponèmes à la surface de la peau. 

Dans le sang conservé, le tréponème peut survivre de 4 à 5 jours 
et garder sa virulence (N. Védrov). C'est pourquoi, en cas de manque- 
ment aux règles d'examen et de contrôle des donneurs, la trans- 
mission de la syphilis est possible par transfusion de sang. 

Dans les conditions naturelles, seul l'homme peut contracter la 
syphilis qui ne se rencontre chez aucun animal. Le savant russe 
Metchnikov et le savant français Roux sont parvenus en 1903 à 
inoculer la syphilis à un chimpanzé. Le savant russe Zabolotny et 
le savant allemand Neisser ont réussi à contaminer par la syphi- 
lis d’autres singes. Plus tard, d'autres chercheurs sont parvenus à 
inoculer la syphilis à des lapins et à des souris blanches. La conta- 
mination expérimentale des animaux a joué un grand rôle pour 
l'étude des conditions de contamination et d'évolution de l’infec- 
tion syphilitique, ainsi que pour l'élaboration de nouvelles métho- 
des de traitement. 

Voies et modes de contamination: La source de contagion de la 
syphilis est le malade porteur de lésions syphilitiques actives et con-. 
tagieuses. Chez les syphilitiques, la sérosité des papules, des éro- 
sions et des ulcères contient des tréponèmes pâles en grande quantité. 

Le mode de contamination le plus fréquent est la contamination 
génitale (95-98% des cas). 

La contamination extra-génitale a lieu le plus souvent lorsque 
la population vit dans des conditions antihygiéniques. Transmise 
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Fig. 100. Tréponème pâle à l'ultramicroscope (d’après 
V. Predtétchenski) ‘ 


Fig. 101. Tréponème pâle vu au microscope électronique 
(tiré du Manuel de dermato-vénéréologie en plusieurs 
volumes) 


par voie génitale ou extra-génitale, la syphilis est dite acquise à 
la différence de la syphilis congénitale qui est transmise de la mère 
au fœtus. 

La contamination extra-génitale peut être directe ou indirecte. 
La contamination directe a lieu par contact intime entre un syphili- 
tique et une personne saine. Un exemple de ce mode de contamina- 
tion est la contamination par baisers, morsures, par la mauvaise 
habitude de lécher les paupières pour en extraire une poussière, par 
l'allaitement au sein d'un enfant étranger. 

La contamination indirecte se fait par l'intermédiaire d'objets 
utilisés par un syphilitique et souillés par ses sécrétions. Dans la 
propagation de la syphilis, l'usage en commun de vaissælle, de 
cuillers, de verres, de cigarettes ou de pipe joue un rôle funeste. Les 
enfants qui prennent dans leur bouche les trompettes, les sifflets 
et autres jouets de leurs camarades peuvent également contracter 
la syphilis. : 

Dans certaines conditions, la contamination indirecte par la sy- 
philis peut être professionnelle. 

Ainsi, les cordonniers ayant la mauvaise habitude de prendre les 
clous dans la bouche contractent la maladie de cette façon. Ils re- 
mettent dans la boîte commune les clous inutilisés qu'un autre cor- 
donnier reprend ensuite dans sa bouche. 

On connaît des cas où des médecins ou des infirmières négligeant 
les règles de la désinfection et de la stérilisation des instruments 
ont contaminé leurs patients. 

Le tréponème pâle pénètre presque toujours dans l'organisme à 
travers la peau ou les muqueuses. C'est seulement dans des condi- 
tions particulières qu'il gagne directement le courant sanguin (con- 
tamination transfusionnelle par sang de donneur syphilitique). 

La plupart des chercheurs estiment que le tréponème 2e peut . 
pénétrer dans la peau et se propager dans l'organisme qu’à la fa- 
veur d’une lésion tégumentaire. 

La peau indemne est un obstacle insurmontable pour le trépo- 
‘nème pâle. Toutefois, la lésion cutanée peut être minime, imper- 
ceptible et pourtant suffisante pour permettre la pénétration du 
germe. 

Il en est autrement pour le passage du tréponème à travers les 
muqueuses. Il est probable que le tréponème pâle est capable de 
traverser une muqueuse intacte. 

Evolution générale de la syphilis. La syphilis se comporte comme 
une infection générale dès le début de la contamination. Des expé- 
riences sur des animaux ont prouvé que 30 minutes après la conta-" 
mination d’un lapin, on découvre le tréponème pâle dans ses gan- 
glions lymphatiques régionaux. Des expériences sur des singes ont 
montré que si 8 heures après l’inoculation de la syphilis à l’animal 
on fait l'excision d'une vaste zone de tissu à l'endroit de l’inocula- 
tion, cette opération ne peut pas empêcher l’animal de contracter 
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la syphilis. Dès les premières heures et les premiers jours qui sui- 
vent la contamination, les tréponèmes se multiplient et commencent 
à s’acheminer par les espaces intercellulaires et lymphatiques vers 
les ganglions et le sang. 

Toutefois, des symptômes visibles pour le malade et pour l'en- 
tourage ne font leur apparition que beaucoup plus tard, trois semai- 
nes à trois semaines et demie après le contage. Le temps qui s'est 
écoulé entre l’époque de la contagion et l'apparition des premiers 
symptômes de la maladie est la période d'incubation. 

A la fin de la période d’incubation, au point d'introduction du virus 
apparaît une petite érosion ou ulcération indurée et indolore, l'acci- 
dent primitif ou chancre induré. C'est à ce moment que commence 
la période primaire de la syphilis (syphilis 1) qui dure 5-7 semaines. 
Cependant, il serait plus juste de faire dater la période primaire 
de la syphilis à partir du moment de la contamination. 

La période primaire est une période de multiplication massive 
des tréponèmes, de leur généralisation dans l’organisme et du re- 
maniement graduel de la réactivité de celui-ci. Le premier indice 
de la modification de la réactivité est la formation du chancre induré. 

La pullulation des tréponèmes à l'endroit de l’inoculation et 
leur progression par les espaces lymphatiques proches commencent 
dès les premières heures et les premiers jours qui suivent la con- 
tamination ; quant au chancre il n'apparaît qu'au bout d'environ 
trois semaines. Ceci s'explique par le fait que dans sa lutte contre 
le tréponème pâle, les propriétés de l'organisme humain se modi- 
fient, ainsi que sa capacité de résistance à la propagation et à la 
multiplication du germe. D'autre part, les propriétés du tréponème 
se modifient également ; il s'adapte à ses nouvelles conditions d'exis- 
tence et commence à se multiplier intensément. 

Dans la période primaire de la syphilis, les signes de modifica- 
tion de la réactivité sont l'adénopathie satellite, la positivité des 
réactions sérologiques (réaction de Bordet-Wassermann et réactions 
de floculation) et, enfin, l'augmentation de tous les ganglions lym- 
phatiques, 

La durée totale de la période primaire de la syphilis, y compris 
la période d’incubation et le temps passé entre l'apparition du 
chancre et le début de la période secondaire, est d'environ 8-10 
semaines. 

À la fin de la période primaire, les tréponèmes pénètrent dans 
le sang de plusen plus souvent et en quantité de plus en plus grande ; 
le courant sanguin les transporte dans tous les organes et tissus. Les 
modifications progressives de la réactivité de l'organisme se mani- 
festent sous uno nouvelle forme : par des éruptions multiples sur 
la peau et les muqueuses. C'est dès le moment de l'éclosion de ces 
éruptions que commence la période secondaire (syphilis II récente). 
Les lésions secondaires sont caractérisées par une infiltration re- 
lativement superficielle et elles ont une évolution bénigne : même 
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en l’absence de traitement, elles disparaissent au bout d’un certain 
temps sans laisser de traces. Une autre particularité importante 
est la présence d'une grande quantité de tréponèmes dans les lé- 
sions. C'est pourquoi les efflorescences de la période secondaire, 
de même que le chancre induré, sont extrêmement contagieuses. 

Après la disparition des premières éruptions de la période se- 
condaire, il se passe un intervalle de temps plus ou moins long du- 
rant lequel les manifestations actives de la syphilis manquent. Ce- 
ci est dû à l’augmentatian de l’immunité et à la destruction d’une 
partie des tréponèmes. Pourtant, en l'absence de traitement, il 
n’y a pas de destruction complète des tréponèmes. Une partie per- 
siste dans les ganglions lymphatiques, le chancre induré, dans di- 
vers organes et tissus et s’adapte aux conditions d'existence modi- 
fiées. L'activité du tréponème dans ces foyers, dans la période de 
latence de la maladie (syphilis II latente), diminue considérable- 
ment. Mais divers changements défavorables survenant dans l’or- 
ganisme, des troubles de l’activité nerveuse, des maladies conco- 
mitantes, des intoxications chroniques peuvent provoquer un flé- 
chissement de l’immunité. Alors, les tréponèmes conservés dans 
leurs « dépôts » reprennent de l’activité, commencent à se multiplier 
intensément et à pénétrer dans le sang. Il en résulte de nouvelles 
éruptions sur la peau et les muqueuses, une nouvelle poussée de sy- 
philis (sybhilis IT récidivante). Il peut y avoir plusieurs récidives. 
La durée totale de la période secondaire est dans la plupart des cas 
de 2 à 4 ans, rarement de 7 à 10 ans. 

Si le malade reçoit lors de la syphilis secondaire un traitement 
correct et systématique, il ne fait généralement pas de nouvelles 
poussées de syphilis. 

En l'absence de traitement, au bout de 3 ans ou plus apparais- 
sent les accidents de la période tertiaire. Cette période est caracté- 
risée par la formation sur la peau et les muqueuses de tubercules et 
de gommes (syphilis IIÏ active). Les gommes et les tubercules dif- 
fèrent notablement des lésions de la période secondaire par leur 
structure et leur issue. Ils sont caractérisés par le développement 
d'un infiltrat profond à évolution grave — la tendance à la destruc- 
tion et à la production de tissu cicatriciel. Ce qui est également 
caractéristique, c'est la petite quantité de tréponèmes dans l’in- 
filtrat des gommes et des tubercules ; aussi la contagiosité des lé- 
sions tertiaires est-ellé relativement basse. Les accidents tertiaires 
sont ordinairement peu nombreux. Dans cette période, les viscères 
et les os sont souvent intéressés. Toutes ces particularités de la pé-. 
riode tertiaire de la syphilis témoignent de nouvelles modifications 
de la réactivité de l’organisme. Dans cette période, l’évolution de 
la syphilis devient défavorable. 

La période tertiaire peut durer plusieurs années, voire des di- 
zaines d'années, Les manifestations tertiaires actives alternent quel- 
quefois avec des intervalles de latence (syphilis III latente). 
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Chez un petit nombre de malades (jusqu’à 5 %), en l’absence 
de traitement, ou si celui-ci était insuffisant, 8-15-20 ans après la 
contamination on voit apparaître des atteintes tardives du systè- 
me nerveux central, celle du cerveau ou paralysie générale et celle 
de la moelle épinière ou tabës. 

Ces formes de la syphilis nerveuse s'accompagnent d'un fort 
fléchissement de la réactivité de l'organisme. 

Le tissu nerveux atteint (la substance cérébrale en cas de para- 
lysie générale et la moelle épinière en cas de tabès) contient un 
nombre plus ou moins grand de tréponèmes en présence d’une ré- 
action inflammatoire discrète. Dans le tissu, ce sont les phénomè- 
nes de dégénérescence et de nécrose qui dominent. 

D'après les données du dermato-vénéréologue allemand J. Ja- 
dassohn (1929), le tabès se développe chez 3 % des syphilitiques, 
la paralysie générale chez 5 % et la syphilis tardive des vaisseaux 
et des méninges chez 3 %. 

En Union Soviétique, les paralytiques généraux constituaient en 
1941 moins de 1 % des internés en hôpitaux psychiatriques 
(R. Malykine). Après D guerre, leur nombre a encore diminué. Selon 
les données de Grinker (1946), dans les hôpitaux psychiatriques 
américains, les paralytiques généraux représentaient plus de 10 % 
de tous les malades. 

Ci-dessous la classification de la syphilis admise en U.R.S.S. : 
. Syphilis I séronégative 
. Syphilis I séropositive 
. Syphilis I latente 
. Syphilis II récente 
. Syphilis IT récidivante 
. Syphilis IT latente 
. Syphilis III active 
. Syphilis III latente 
. Syphilis latente ignorée 
. Syphilis congénitale précoce 

11. Syphilis congénitale tardive 

12. Syphilis congénitale latente 

13. Syphilis nerveuse précoce {si l'infection syphilitique ne date 
que de 5 ans) 

14. Tabès 

15. Paralysie générale 

16. Syphilis viscérale. 
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LA PÉRIODE PRIMAIRE DE LA SYPHILIS 


La période d’incubation dure chez la plupart des malades de 
trois semaines à trois semaines et demie. Dans des cas beaucoup 


plus rares, elle peut être plus courte (9 ou 10 jours) ou plus longue 
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{jusqu’à 2 mois et plus). La durée de cette période dépend de l'état 
général de l'organisme et de la réactivité du malade. La période 
d'incubation peut se prolonger jusqu'à 3-6-mois si, après sa contami- 
nation, le malade a reçu un traitement à la pénicilline ou à un autre 
antibiotique pour une maladie concomitante (blennorragie, angine). 

A la fin de l’incubation, à l'endroit de l’inoculation du tréponè- 
me apparaît l'accident primitif ou chancre induré. 

D'après la localisation, on distingue les chancres génitaux et 
extra-génitaux. Les chantres génitaux représentent environ 90 % 
de tous les cas de syphilis primaire (P. Grigoriev, 1938). Toutefois, 
une partie considérable des chancres extra-génitaux sont, en réali- 
té, liés à la contamination sexuelle. Ce sont les chancres du pubis, 
de l'abdomen, des cuisses. On les appelle quelquefois chancres pa- 
ragénitaux. 

Les chancres génitaux siègent le plus souvent sur le gland ou 
le prépuce chez l'homme, sur les lèvres de la vulve ou sur la four- 
chette chez la femme. 

Les chancres extra-génitaux peuvent se localiser en n'importe 
qüel point de la peau ou des muqueuses. Les chancres des lèvres 
et des amygdales sont les plus fréquents. 

À l'heure actuelle, en raison de la culture et de l'éducation 
hygiénique de la population, les chancres extra-génitaux se ren- 
contrent très rarement. 

Le chancre syphilitique est une érosion, plus rarement une ul- 
cération superficielle de forme ronde ou ovalaire et de taille allant 
le plus souvent de celle d’une lentille à celle d'une petite pièce de 
monnaie. Toutefois, on peut rencontrer des chancres nains et des 
chancres géants, de 2,5 cm de diamètre (voir fig. 107). 

Le chancre ne présente pas de phénomènes inflammatoires aigus, 
la peau et les muqueuses qui l'entourent conservent leur aspect 
normal. Les bords du chancre sont un peu surélevés et s'abaissent 
graduellement, en pente douce, ce qui donne à l'érosion ou l'ul- 
cération une forme en godet (fig. 102-107 et 111). 

Dans les cas typiques, la couleur du chancre est soit rouge clair, 
soit d'un gris jaunâtre (couleur du lard rance). La sérosité peu 
abondante qu'il sécrète donne au chancre un aspect brillant, ver- 
nissé. Quand on examine à l’ultramicroscope une goutte de cette 
sérosité, on y trouve des tréponèmes pâles. Souvent le chancre sem- 
ble s'élever au-dessus de la peau environnante en raison de l'in- 
filtrat très accusé qui se trouve à sa base. Quand on prend le chan- 
cre induré entre deux doigts, on a la sensation d'un infiltrat nettement: 
circonscrit. La consistance ferme et élastique de cet infiltrat, quel- 
quefois comparable à celle du cartilage, est extrêmement typique. 
C’est cette induration du fond de l'érosion ou de l'ulcération qui 
est la raison pour laquelle le chancre est dit irduré. 

En règle générale, le chancre syphilitique ne s'accompagne pas 
de manifestations subjectives. Son siège superficiel, ses faibles di- 


206 


Fig. 102. Chancre induré de la verge (Musée de l'Institut central de dermato- 
vénéréologie) 


+. 


Fig. 103. Chancre induré érosif 


Fig. 104. Chancre induré ulcéreux 


4 


Fig. 105. Chancres indurés des organes génitaux externes 
féminins (Musée de l’Institut central de dermato-véné- 
réologie) 


Fig. 106. Chancres indurés des seins (Musée de l’Institut 
central de :lermato-vénéréologie} 


Fig. 107. Chancre induré géant (d'après 
A. Zénine et N. Torsouev) 


mensions, l'absence de douleur font que le sujet ne remarque pas, 
pendant un certain temps, sa maladie ou qu’il pense que c’est 
peu de chose. 

Le chancre induré est le plus souvent unique (70 % des cas), plus 
rarement on observe deux chancres et, plus rarement encore, trois. 
Il est tout à fait exceptionnel d’en rencontrer un plus grand nombre. 

Les chancres multiples résultent de la pénétration simultanée du 
tréponème en plusieurs points de la peau ou des mugueuses et se 
rencontrent surtout chez les personnes affaiblies. 

Les chancres indurés atypiques. Dans les cas atypiques, le tableau 
clinique du chancre change considérablement, Quelquefois, surtout 
lorsque le chancre est localisé sur les lèvres, le prépuce ou les gran- 
des lèvres de la vulve, il prend la forme d'un œædème dur. La partie 
atteinte augmente fortement de dimensions et prend une couleur 
violacée. À la palpation,. on constate la consistance ferme et élas- 
tique de toute la partie atteinte. 

Le chancre présente des particularités notables quand il siège 
sur les doigts. On l'appelle alors chancre-panaris, parce qu’à la 
différence des chancres ordinaires, il évolue avec de fortes douleurs, 
un œdème et l’infiltration de toute la phalangette, rappelant donc 
le panaris habituel. L’ulcère qui se forme alors ressemble peu au 
chancre : il a des bords anfractueux, une forme irrégulière, il sup- 
pure. Le diagnostic de la syphilis est dans ce cas facilité par la 
découverte de l’adénopathie satellite : le ganglion épitrochléen est 
fortement grossi, d’une consistance ferme et élastique. 

Sur les amygdales, le chancre syphilitique prend parfois la for- 
me d’une érosion, d’un ulcère ou d’une amygdalite. Dans ces cas, 
le diagnostic est rendu difficile par suite de la ressemblance avec 
le tableau clinique de l’angine, ressemblance qui est surtout grande 
en présence d’un chancre-amygdalite. L'amygdale atteinte est con- 
sidérablement augmentée de volume, rouge, æœdémateuse et fait sail- 
lie dans la gorge ; elle est douloureuse. La déglutition et, quel- 
quefois, la parole deviennent difficiles, il y a assez souvent de l’hy- 
perthermie et de la céphalée. D’habitude, l'atteinte unilatérale 
aide à dépister la syphilis, car dans les angines ordinaires les deux 
amygdales sont presque toujours affectées. La présence de gan- 
glions cervicaux et sous-maxillaires durs et élastiques facilite ega- 
lement le diagnostic de la syphilis.. 

Dans la sécrétion du chancre amygdalien prise à l’anse de plati- 
ne La trouve le tréponème pâle, ce qui tranche le diagnostic en temps 
utile. | 

Le chancre syphilitique peut se compliquer d'une infection pu” 
rulente secondaire. La peau environnante est d’un rouge intense, 
œdémateuse, le fond du chancre est recouvert d’une sécrétion puru- 
lente abondante. 

Dans les chancres génitaux, l’infection secondaire peut évoluer 
chez l'homme sous la forme d’une balano-posthite quand le gland 
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et le limbe du prépuce sont hyperémiés, œdématiés, couverts de 
nombreuses érosions superficielles suppurées, de forme irrégulière. 
Chez les femmes, il peut y avoir une vulvite avec les mêmes symp- 
tômes sur les grandes et les petites lèvres. En cas d’infection secon- 
daire, il y a ordinairement des signes subjectifs : cuisson, tension, 
quelquefois douleur et prurit. 

Chez les hommes dont le prépuce est long et étroit le chancre 
se complique souvent de phimosis ou de paraphimosis. Dans le phi- 
mosis, il est impossible de ramener le prépuce en arrière et de dé- 
couvrir le gland (fig. 108). Dans le paraphimosis, le gland est étran- 
glé par le collet préputial trop étroit tiré en arrière de la couronne ; 
on voit apparaître de l'œdème, de la douleur et, parfois, une né- 
crosæ superficielle des tissus (fig. 109). 

La gangrène et le phagédénisme sont une complication encore 
plus redoutable du chancre syphilitique. Le chancre gangréneux est 
caractérisé par la formation, au fond de l'ulcère, d’un enduit noir 
ou brun foncé constitué par du tissu nécrosé. La guérison du chancre 
gangréneux est lente et laisse toujours une cicatrice. Dans le chan- 
cre phagédénique, la nécrose des tissus ne se limite pas à son fond, 
elle s'étend rapidement en profondeur et aux zones voisines de la 
peau. Il y a le plus souvent de la fièvre. Les chancres gangréneux 
et phagédéniques résultent généralement d'une infection anaérobie 
secondaire. Le chancre phagédénique se rencontre ordinairement 
chez les*sujets affaiblis, épuisés, chez les vieillards, les alcoo- 
liques. 

Les complications du chancre rendent le diagnostic précoce de 
la syphilis extrêmement difficile, non seulement parce que le ta- 
bleau clinique devient atypique, mais aussi parce qu’en présence 
d’une infection secondaire il est très difficile de découvrir le trépo- 
nème dans la sérosité du chancre. 

Dans la plupart des cas, le chancre subsiste jusqu'au début de 
la période secondaire. Les chancres de grande taille, à infiltrat épais, 
durent quelqueîois des semaines et persistent même en présence 
d’éruptions secondaires ; les petits chancres à infiltrat mince se 
cicatrisent parfois peu après leur apparition. 

Si le chancre se présente sous l’aspect d'une érosion, il disparaît 
sans laisser de traces. Après la guérison de la forme ulcéreuse du 
chancre il reste une cicatrice. 

L'adénite scléreuse syphilitique ou bubon satellite. 7 à 10 jours 
après l'apparition du chancre on constate la tuméfaction des gan- 
glions régionaux. Lorsque le chancre siège sur les organes génitaux, 
ce sont les ganglions inguinaux qui, au bout de quelques jours, 
augmentent d'abord d'un côté, puis de l’autre. En cas de chancres 
extra-génitaux, on voit grossir les ganglions régionaux de la zone 
cutanée en question (fig. 110). | 

Les ganglions atteignent la dimension d’un haricot ou d'une 
fève, quelquefois davantage: ils ont une forme allongée, une con- 
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Fig. 109. Paraphimosis (d'après M. Jeltakov) 


Fig. 110. Chancre de la lèvre supérieure et hypertrophie des 
ganglions sous-maxillaires (Musée de l’Institut central de 
dermato-vénéréologie) 


sgistance ferme et élastique, une surface lisse ; ils ne sont pas soudés 
entre eux, ni avec les tissus environnants et la peau qui les recou- 
vre. La peau conserve sa couleur normale. [Il n’y a pas de signes 
d'inflammation aiguë, les ganglions lymphatiques ne suppurent 
presque jamais et sont indolores. 

Lorsque le chancre est surinfecté, les ganglions lymphatiques se 
soudent entre eux, avec les tissus environnants et avec la peau; 
ils deviennent alors douloureux. 

2-3 semaines après la venue du chancre induré les réactions sé- 
rologiques (réaction de Wassermann et réactions de floculation), 
négatives au début, deviennent positives. Ce virage est un indice 
important de profonds changements survenus dans l’organisme en 
raison de la dissémination et de la multiplication des tréponèmes 
et des modifications de la réactivité. L'évolution du chancre com- 
prend deux périodes : 1) la syphilis primaire séronégative, depuis 
le moment de la venue du chancre jusqu’à l'apparition des réac- 
tions sérologiques positives ; 2) la syphilis primaire séropositive, 
depuis le moment où les réactions sérologiques deviennent positi- 
ves jusqu'à l’apparition des éruptions de la période secondaire. 

3-4 semaines après l'apparition du chancre, on observe l’aug- 
mentation de tous les ganglions lymphatiques (polyadénite spéci- 
fique). Les ganglions tuméfiés ont une forme allongée, une consis- 
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tance dure et élastique, une surface lisse ; ils sont douloureux. Ils 
ne sont pas soudés entre eux, ni avec les tissus qui les entourent et 
la peau qui les recouvre, mais leurs dimensions sont beaucoup plus 
petites que celles des ganglions du bubon satellite chez le même 
malade. | 

À la fin de la période primaire, la pullulation des tréponèmes 
dans l'organisme atteint son maximum et ils envahissent le sang en 
masse. 

A ce moment, environ 3-7 jours avant les efflorescences de la pé- 
riode secondaire, on constate chez certains malades des prodromes : 
faiblesse, malaise, fatigabilité accrue, irritabilité, céphalées et ver- 
tiges, douleurs osseuses, articulaires et musculaires, anorexie, insom- 
nie, anémie. Chez certains malades, la période des prodromes s'ac- 
compagne d'une fièvre généralement légère, mais qui quelquefois 
atteint 39° et plus, ce qui est parfois cause d'erreurs de diagnostic. 
Souvent les signes prodromiques manquent ou sont peu accusés et 
les malades ne leur accordent pas d'attention. 

- Quelquefois chez les malades en période secondaire récente on ne 
découvre aucune trace de l’accident primitif. Cela s'explique parfois 
par la localisation du chancre sur la muqueuse de l’urètre, sur le col 
ou dans le canal du col utérin. Dans des cas plus rares, l'accident 
primitif manque effectivement : la contamination de ces malades 
sæ fait par passage direct des tréponèmes dans le courant sanguin. 
Ce mode de contamination a lieu, par exemple, quand on fait une 
transfusion de sang provenant d'un syphilitique. 

Dans de tels cas, on ne trouve pas de chancre, le bubon satellite 
ne se forme pas. Chez ces malades, la syphilis semble commencer d'em- 
blée par la période secondaire, par des éruptions multiples sur la 
peau et les muqueuses. Mais ces éruptions apparaissent dans le même 
délai que dans la syphilis normale (avec chancre et adénopathie), 
c'est-à-dire 8-10 semaines après la contamination. En effet, l’adapta- 
tion du tréponème aux nouvelles conditions d'existence dans l'or- 
ganisme, d’une part, et le remaniement de la réactivité de ce dernier, 
d'autre part, exigent un certain temps. 

Le diagnostic de syphilis primaire se base sur le tableau clinique 
du chancre syphilitique, sur la présence de tréponèmes pâles dans la 
sécrétion de celui-ci et sur l'enflure et l’induration typiques des gan- 
glions régionaux. 

Le chancre induré peut être confondu avec d’autres maladies : 
le chancre mou, la balano-posthite érosive, l’herpès. Le chancre mou 
se distingue par la réaction inflammatoire aiguë, la présence d'’ul- 
cères mous et douloureux aux bords décollés, sécrétant un liquide 
purulent. Les ulcères du chancre mou sont le plus souvent multiples 
et dans leur pus on décèle le streptobacille de Ducrey-Ferrari-Peter- 
sen. Dans le chancre mou, les ganglions régionaux sont atteints 
moins que dans la moitié des cas. Ils sont douloureux, soudés entre 
eux et adhèrent à la peau qui les recouvre. Souvent, ils suppurent. 
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Fig. 111. Chancre induré de la lèvre inférieure 
{Manuel de dermato-vénéréologie en plusieurs volumes) 


Dans la balano-posthite érosive, il y a de nombreuses érosions 
très superficielles d’un rouge vif, de fo mes et de grandeurs variées, 
qui confluent quelquefnis. Le malade se plaint de douleur, de cuisson, 
de prurit. L’affection disparaît vite quand on prend des soins de pro- 
preté et qu'on prescrit un traitement non irritant : des lotions au 
soluté physiologique. 

Dans l’herpès, on voit d’abord apparaître une rougeur et de peti- 
tes vésicules disposées en groupes, puis ces vésicules éclatent et for- 
ment des érosions. Ïl n’est pas rare que la maladie récidive à plusieurs 
reprises. La présence de vésicules ou de débris de leurs parois sur les 
bords de l'érosion permet de préciser le diagnostic. 


LA PÉRIODE SECONDAIRE DE LA SYPHILIS 


La période secondaire de la syphilis commence par une éruption 
sur la peau et les muqueuses, ordinairement 8-10 semaines après la 
contamination. Les lésions sont multiples et très polymorphes. 

Les lésions de la période secondaire (ou syphilides secondaires) 
sont : 1) roséole, 2) papules, 3) pustules et 4) éruption pigmentaire. 
Toutefois, malgré la diversité clinique des accidents secondaires, 
ils ont des caractères communs. 


Caractères généraux des lésions 
de la période secondaire 


1. Ce qui caractérise toutes les syphilides secondaires, c’est l’ab- 
sence d’inflammation aiguë. Elles n’ont pas un aspect inflammatoire 
marqué ; leur couleur est rouge pâle à reflet jaunâtre (cuivré) ou bleuäâ- 
tre. | 

2. En règle générale, les manifestations subjectives font défaut, 

8. A la base des syphilides secondaires il y a un infiltrat dans 
l'épaisseur du derme qui, même non traité, se résorbe au bout d’un 
certain temps sans laisser de traces sur la peau ou les muqueuses. 
C'est ce qui explique l'évolution favorable des accidents secondaires. 
Seules certaines syphilides pustuleuses laissent après elles des cica- 
trices. 

4. L'infiltrat des éléments éruptifs de la période secondaire con- 
tient toujours des tréponèmes pâles en grande quantité. Si l'épiderme 
est lésé au niveau de l'élément éruptif, les tréponèmes viennent en 
abondance de la profondeur de l’infiltrat sur la surface de l’élément. 

5. Ce qui caractérise aussi les syphilides secondaires, ce sont leurs 
contours ronds et leurs limites bien nettes. La plupart des syphili- 
des secondaires (à l'exception des syphilides maculeuses et pigmen- 
taires) ont une consistance ferme.et élastique. 

6. Les syphilides secondaires augmentent peu de dimensions et, 
d'ordinaire, elles ne confluent pas. 
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7. Les éruptions de la période secondaire s'accompagnent pres- 
que toujours de réactions sérologiques positives. La réaction de Was- 
sermann et les réactions de floculation sont positives dans 98-99% 
des cas de syphilis secondaire. 

8. Les éruptions de la période secondaire disparaissent rapide- 
ment dès le début du traitement antisyphilitique. 

Dans la plupart des cas, les efflorescences n’apparaissent pas d'em- 
blée, mais progressivement, par poussées successives, et ce n'est qu’au 
bout de 10-14 jours qu'elles atteignent leur maximum de dévelop- 
pement. 

Le tableau clinique de la première éruption de la période secon- 
daire {(syphilis II récente) se distingue sur beaucoup de points de ce- 
lui des poussées suivantes (syphilis Il récidivante). Dans la syphi- 
lis secondaire récente, les lésions cutanées sont généralement abon- 
dantes, disposées symétriquement, régulièrement et sans former de 
groupes. L'éruption de la syphilis secondaire récidivante est plus 
pauvre en éléments, elle se dispose en groupes, en amas et forme quel- 
quefois des arcs et des anneaux. 

Chez certains malades, surtout les affaiblis et les épuisés, en parti- 
culier chez les femmes, l'éruption secondaire s'accompagne d’hyper- 
thermie, le plus souvent subiébrile. 


La roséole 
(syphilides maculeuses) 


La roséole syphilitique, éruption maculeuse, est une des mani- 
festations les plus fréquentes de la période secondaire de la syphilis. 

À son apparition, la roséole se présente sous forme de taches ro- 
sées ou rougeâtres, rondes, ovalaires ou irrégulières, de quelques milli- 
mètres de diamètre à la taille de l’ongle du pouce. Les limites de ces 
taches sont moins nettes que dans les autres syphilides secondaires 
(fig. 112 et 121). 

Dans la plupart des cas, les taches rosées ne confluent pas, et ce 
n’est que lorsque l’éruption est particulièrement abondante qu'il 
se forme une roséole confluente. La roséole ne donne aucune mani- 
festation subjective. Son éruption ne se produit pas en une seule 
fois, mais par poussées. Le nombre des taches augmente jusqu'au 
102-14 jour et elles apparaissent aussi bien sur des zones nouvelles 
que sur les anciennes. La roséole se localise de préférence sur les par- 
ties latérales du thorax, sur la poitrine, l'abdomen, les bras et les 
avant-bras. On observe aussi des taches rosées sur le dos, les fesses, 
les cuisses. Sur le visage et les jambes, la roséole se rencontre rare- 
ment ; sur les paumes et les plantes, il est difficile de la remarquer. 
Une fois apparue, la roséole peut rester sans modifications notables 
pendant plusieurs jours et même 2-3 semaines. Puis les taches rosées 
prennent une teinte cyanotique ou brunâtre de plus en plus accusée 
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Fig. 112. Roséole syphilitique 


et finalement elles se transforment en taches pigmentaires qui dispa- 
raîtront sans laisser de traces au bout d’un certain temps. 

Pendant toute la durée de la roséole, il n’y a jamais de desquama- 
tion. En l'absence de traitement, la durée totale de la roséole atteint 
5-6 semaines et davantage. 

I1 existe une certaine différence entre la roséole de la syphilis 
secondaire récente et celle de la syphilis récidivante. La roséole de la 
syphilis récente est ordinairement abondante, les taches rosées sont 
symétriques, disposées sans ordre, ne sont pas groupées. La roséole 
des récidives est rarement abondante ; d'ordinaire, le nombre des 
taches rosées n’est pas grand. Dans la syphilis secondaire récidivante, 
elles forment habituellement des groupes, des amas, des arcs, des 
anneaux. Dans la syphilis secondaire récente, les taches ne dépassent 
pas d'habitude quelques millimètres de diamètre. En règle générale, 
les taches de la roséole récidivante sont plus grandes. 

IX est nécessaire de discerner la roséole syphilitique des taches du 
pityriasis rosé de Gibert, du pityriasis versicolor, des éruptions des 


217 


toxidermies et des infections aiguës (fièvre typhoïde, rougeole, scar- 
latine, etc.). 

Les taches du pityriasis rosé de Gibert se distinguent par une des- 
quamation furfuracée et une coloration jaunâtre au centre. Elles 
s'accroissent progressivement et s’accompagnent quelqueïois de 
prurit. 

Dans le pityriasis versicolor, les taches ne sont pas inflammatoires 
et elles sont rarement rouges ou rosées, mais plutôt chamois ou bru- 
nôtres : elles se desquamerft à leur surface. Cette maladie est caracté- 
risée par une évolution prolongée, durant parfois de longues années. 
Dans la toxidermie, les taches confluent très souvent ; dans de nom- 
breux cas, elles provoquent du prurit ; on n'’observe pas d’adénopa- 
thie, ni d’autres symptômes de la syphilis secondaire. L'éruption 
d’une infection aiguë se reconnaît par son caractère (éruption fine, 
punctiforme, rouge sur fond rose dans la scarlatine, teinte hémorragi- 
que de l’éruption dans le typhus exanthématique, etc.), ainsi que par 
d'autres symptômes propres à ces maladies. 


Les syphilides papuleuses 
(papules syphilitiques) 


De même que la roséole, les papules syphilitiques sont parmi les 
plus fréquentes lésions de la période secondaire et elles présentent 
une grande diversité clinique. Cette diversité dépend des propriétés 
individuelles de l’organisme, ainsi que de la localisation des papu- 
les et de la présence de facteurs externes irritants. 

Il existe plusieurs formes cliniques de papules syphilitiques. Le 
plus souvent on a affaire à des papules lenticulaires plates de couleur 
d'abord rosée, puis cuivrée ou violacée. Les limites de la papule 
sont très nettes, ses contours arrondis, sa consistance assez ferme. 
Si l'on passe le doigt sur une papule, on a l'impression nette d'un 
infiltrat dur, bien limité sur la peau environnante. Les papules ont 
environ la grosseur d'une lentille. 

La surface des papules est lisse, légèrement brillante (fig. 113, 
114, 122). Elles se localisent en n’importe quel point de la peau et 
des muqueuses. De même que la roséole, elles n'apparaissent ordinai- 
rement pas toutes à la fois, mais peu à peu, par poussées, pendant 
40-44 jours. Leurs dimensions n'augmentent que peu ; dans la suite, 
leur croissance s'arrête. Dans les conditions ordinaires, les papules 
lenticulaires ne confluent pas. Quelques semaines après leur venue, - 
les papules commencent à s'affaisser, elles acquièrent une teinte 
brunâtre de plus en plus accusée, de fines squames apparaissent à 
leur surface, l'infiltrat se résorbe peu à peu. 

La desquamation commence au centre de la papule et s'étend vers 
sa périphérie. Les papules de vieille date sont entourées d'une colleret- 
te squameuse. Après la résorption de l’infiltrat, il reste, à la place 
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Fig. 113. Papules syphilitiques lenticulaires 
(Musée de l’Institut central de dermato- 
vénéréologie) 


Fig. 114 Papules lenticulaires 


Fig. 115. Papules syphilitiques nummulaires 


Fig. 116. Papules hypertrophiques et suintantes de l'anus 


de la papule lenticulaire, une tache pigmentaire brunâtre qui se main- 
tient parfois assez longtemps. Dans la syphilis secondaire récente, 
les papules lenticulaires sont d'ordinaire disposées régulièrement et 
symétriquement sans montrer de tendance à se grouper. Au contraire, 
les papules lenticulaires des récidives sont réparties très souvent en 
groupes, en anneaux, en ares, en guirlandes. 

Les papules zummulaires se rencontrent beaucoup plus rarement 
que les papules lenticulaires. Elles possèdent tous les traits de ces 
dernières, mais elles sont plus grosses et atteignent 2 cm de dia- 
metre. Ordinairement, leur nombre n'est pas grand. On les observe 
principalement dans la syphilis secondaire récidivante (fig. 115). 

Les papules miliaires reproduisent également l’aspect des papules 
lenticulaires, maisellesen diffèrent par leur petite taille qui va d’une 
tête d’épingle à un grain de millet. Leur forme est ronde ou conique. 
Souvent elles se groupent autour des orifices des follicules pilo-sébacés. 
Les papules miliaires s’observent dans la syphilis secondaire récidi- 
vante eb, le plus souvent, chez des sujets affaiblis, épuisés, quel- 
quefois chez des tuberculeux. Elles siègent principalement sur le 
tronc et sont presque toujours groupées. Lorsque les papules syphili- 
tiques se localisent dans les plis cutanés, autour de l’anus, sur les or- 
ganes génitaux, l'irritation provoquée par le frottement, la sueur 
et autres sécrétions-est cause de l'accroissement des papules en Jar- 
geur et en hauteur. De telles papules sont dites hkypertrophiques 
(fig. 116).*Si elles sont rapprochées les unes des autres, la croissance 
périphérique les fait confluer et former des plaques infiltrées aux 
contours festonnés. Ce type de lésions porte le nom de plaques papuleu- 
ses (fig. 117). Très souvent l'irritation par le frottement, la sueur et 
autres sécrétions provoque le gonflement ét la macération de l'épi- 
derme sur les plaques et les papules hypertrophiques, qui devient ter- 
ne et blême. 

Les phénomènes inflammatoires augmentent d'intensité et une 
sérosité s'échappe des profondeurs de l’infiltrat papuleux. Elle suin- 
te à travers l’épiderme lâche et macéré et s'épanche à la surface de 
la papule. De telles papules sont dites suintantes (fig. 118 et 119). Si 
l’irritation par le frottement, la sueur et autres sécrétions ne cesse 
pas, l’épiderme macéré. se desquame et à La surface de la papule 
apparaît une érosion. Celle-ci a un fond lisse et rouge et elle sécrète 
une sérosité ; à la périphérie, elle est entourée d’une collerette d’in- 
filtrat papuleux. Ces lésions sont dites papules érosives. Dans cer- 
tains cas une nécrose plus profonde apparaît sur les papules qui devien- 
nent ulcéreuses et laissent des cicatrices après elles. Dans la sécré- 
tion des papules suintantes et érosives on décèle des tréponèmes pâles 
en grande quantité. 

Une irritation prolongée peut entraîner la confluence des papules 
hypertrophiques, suintantes et érosives qui forment alors de larges 
plaques. Ces plaques s'élèvent considérablement au-dessus de la 
peau environnante (1-2 cm) et se distinguent par leur consistance 
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Fig. 118. Papules syphilitiques suintantes 


Fig. 119. Papules syphilitiques suintantes des organes génitaux externes 
féminins (Musée de l'Institut central de dermato-vénéréologie) 
*« 


Fig. 120. Condylomes plats 


très ferme; on les appelle condylomes plats (plaques muqueuses) 
(fig. 120). Leur surface peut être suintante ou érosive. Les condylo- 
mes plats sont lents à guérir. 

Les papules suintantes et érosives et les condylomes plats siègent 
surtout dans le sillon interfessier, autour de l'anus et sur les organes 
génitaux externes. Ils représentent un très grand danger de contami- 
nation pour l'entourage. 

Il faut savoir distinguer les papules syphilitiques des papules non 
syphilitiques. Il ne faut pas confondre les papules syphilitiques lenti- 
culaires, nummulaires et les plaques papuleuses avec les taches et les 
plaques des psoriasiques. Ces dernières sont généralement rose-rou- 
ge, à la différence des papules syphilitiques qui sont cuivrées ou vio- 
lacées et, dans la plupart des cas, elles se desquament abondamment. 
Les taches et les plaques psoriasiques donnent facilement les trois 
symptômes: la tache de bougie, la pellicule décollable et la rosée 
sanglante, qui ne s'observent pas avec les papules syphilitiques. En- 
fin, chez la plupart des syphilitiques on trouve d’autres lésions érup- 
tives (roséole, angine, etc.), de la polyadénite ; le Wassermann et les 
réactions de floculation sont positifs. Les papules syphilitiques miliai- 
res rappellent celles du lichen plan, mais elles sont acuminées, tandis 
que celles du lichen plan sont plates et polygonales, d'un éclat mat 
cireux ; dans leur partie centrale on voit souvent une dépression 
(papule ombiliquée). 

Les papules syphilitiques érosives sur les organes génitaux et 
autour de l’anus rappellent quelquefois les éléments de la pyodermi- 
te : folliculite, impétigo. Mais les papules syphilitiques érosives re- 
posent sur un infiltrat dur, nettement délimité des tissusenvironnants; 
elles dérivent non pas de pustules mais de papules lenticulaires ordi- 
naires. Dans la sérosité des papules érosives on découvre aisément 
au microscope des tréponèmes pâles. 

Le diagnostic est facilité par la présence d’autres lésions cutanéo- 
muqueuses de la syphilis secondaire et par les réactions sérologiques 
positives. 

Il faut distinguer les condylomes plats des condylomes acuminés 
qui se rapprochent des verrues vulgaires. Les condylomes acuminés 
se rencontrent sur les parties génitales lorsque la peau et les muqueu- 
ses sont irritées par la leucorrhée, le pus, la sueur. Ils sont pédiculés 
et se composent d'excroissances lobulaires en chou-fleur. Les condy- 
lomes plats n'ont pas de pédicule, ils reposent sur un infiltrat dur et 
élastique nettement circonscrit. Dans la sérosité prélevée à leur sur- 
face on trouve facilement des tréponèmes pâles. 


Les syphilides pustuleuses 


Beaucoup plus rarement, dans la période secondaire de la syphi- 
lis, on rencontre une éruption pustuleuse. Les syphilides pustuleuses 
peuvent être superficielles ou profondes. Les premières sont les syphi- 
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Fig. 121. Roséole syphilitique 
(Manuel de dermato-vénéréologie en plusieurs volumes) 


Fig. 122. Papules syphilitiques lenticulaires 
(Manuel de dermato-vénéréologie en plusieurs volumes) 


lides impétigineuses, acnéiformes et varioliformes. Comme on le 
voit, les syphilides pustuleuses superficielles rappellent l'impétigo 
vulgaire, l’acné banale et les pustules de la variole ou de la varicel- 
le. Mais toutes présentent une particularité essentielle : il se forme 
d'abord une papule qui évolue assez vite vers une pustule. C’est pour- 
quoi la pustule est toujours entourée d’une auréole d'infiltration 
papuleuse. Après la guérison des syphilides pustuleuses superficiel- 
les, il ne reste pas de cicatrices. 

Les syphilides pustuleuses profondes sont l’ecthyma et le rupia 
syphilitiques. Dans ces formes, la nécrose de l'infiltrat et la suppu- 
ration sont plus profondes et entament toujours le derme ; aussi 
la pustule se transforme-t-elle en ulcère éntouré d’un liséré d’infil- 
trat dur et ordinairement recouvert d'une croûte. 

Les ecthyma et rupia syphilitiques ressemblent à l’ecthyma 
streptococcique, mais en diffèrent pourtant par l'absence de réaction 
inflammatoire aiguë et par la présence d’une auréole d’infiltrat indu- 
ré. Ils ont une croissance périphérique marquée, les dimensions de 
l'infiltrat et de l’ulcère augmentent progressivement. Ils guérissent 
lentement et laissent toujours une cicatrice. 

Les syphilides pustuleuses superficielles se rencontrent le plus 
souvent dans la syphilis secondaire récente, l’ecthyma et le rupia 
surtout dans les récidives. Les syphilides pustuleuses sont le signe 
du fléchissement de la résistance du malade. On les observe ordinai- 
rement chez les sujets affaiblis, épuisés, chez les alcooliques. Ces 
malades se plaignent souvent de céphalées, de fièvre, de douleurs 
osseuses et musculaires. Dans ces cas, les réactions sérologiques sont 
assez souvent négatives, ce qui en présence de manifestations acti- 
ves de la syphilis secondaire. dénote une réactivité affaiblie de l’or- 
ganisme. L'ecthyma et le rupia sont signes de gravité de la période 
secondaire. 


Les syphilides secondaires des muqueuses 
ou plaques muqueuses 


Très souvent, dans la période secondaire, des éruptions syphiliti- 
ques apparaissent sur les muqueuses. Elles sont maculeuses ou papu- 
leuses, Les lésions maculeuses se rencontrent surtout dans la gorge 
où elles affectent la forme d'une angine syphilitique érythémateuse, 
Celle-ci se distingue de l’angine catarrhale banale par les limites 
nettes de la rougeur, par l’absence d’œdème et de douleur lors de la 
déglutition et par l'absence de fièvre. 

Les éruptions papuleuses s'observent le plus souvent sur Jes mu- 
queuses des organes génitaux féminins, de l'anus et de la bouche. 
Sous l'influence de la macération, les papules prennent une teinte 
blanchôtre. L''irritation constante des papules (par la salive et les 
aliments dans la bouche, par les excréments et le frottement à l’anus, 
par l'urine et les écoulements des organes génitaux) favorise l'ex- 
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Fig. 123. Angine syphilitique papuleuse 


Fig. 124. Leucomélanodermie sypbhilitique (Musée cen- 
tral de dermato-vénéréologie) 


tension périphérique et la confluence des papules. Sur les amygdales, 
les papules confluentes recouvertes d’un enduit blanc grisâtre d’épi- 
thélium macéré (angine syphilitique papuleuse) présentent parfois 
une certaine ressemblance avec la diphtérie pharyngée. Toutefois, 
le développement lent de l’angine papuleuse, l'absence de dysphagie, 
la présence d’autres lésions syphilitiques secondaires, la polyadénite 
et la positivité de la réaction de Wassermann permettent de préci- 
ser le diagnostic. 

L'épithélium qui recouvre les papules des muqueuses s'exfolie 
aisément et elles deviennent érosives et même ulcéreuses (fig. 123). 

Les syphilides secondaires des muqueuses présentent un grand 
danger de contamination pour l’entourage, car les tréponèmes pâles 
passent aisément de l’infiltrat sous-muqueux à la surface des pla- 
ques à travers l’épithélium macéré. C’est pourquoi il y a toujours 
abondance de tréponèmes sur des plaques muqueuses. 


La syphilide pigmentaire ou leucomélanodermie 
syphilitique secondaire 


Elle apparaît 4-6 mois après la contamination ; c’est donc une 
des manifestations tardives de la syphilis secondaire. Elle se localise 
le plus souvent sur la nuque et les faces latérales du cou. Quelquefois, 
la leucomélanodermie’ envahit des zones plus étendues, la région 
des épaules, le haut du dos, la poitrine, etc. 

Sur les régions atteintes on voit des taches blanches dépigmentées, 
entourées d'un liséré d’hyperpigmentation chamois ou brun clair. 
Ces taches ont une forme arrondie, leur diamètre varie de 2-3 à 15 mm 
(fig. 124). La combinaison deitaches dépigmentéeset hyperpigmentées 
donne à la peau l’aspect d'un réseau ou de la dentelle. La leucomé- 
lanodermie est plus fréquente chez les femmes. Les taches peuvent 
durer plusieurs mois et quelquelois plusieurs années. Elles cèdent 
Jentement au traitement antisyphilitique. 


L’alopécie syphilitique 


Dans la période secondaire de la syphilis, on observe chez cer- 
tains malades une chute des cheveux diffuse ou en clairières. Si la 
chute est diffuse, les cheveux deviennent rares sur toute la tête sans 
qu'il se forme d’aires d’alopécie. 

L'’alopécie en clairières fait son apparition ordinairement 4-6 
mois après la contamination, c’est-à-dire au cours des éruptions de 
la syphilis récidivante. Le tableau de l’alopécie syphilitique en clai- 
rières est très caractéristique. Sur le cuir chevelu on voit apparaître 
des zones rondes ou ovalaires de la taille d’une lentille à celle d’une 
pièce de 15 mm de diamètre où les cheveux sont rares ou complète- 
ment absents (fig. 125). En ces endroits, le cuir chevelu a l'air d’une 
fourrure mangée aux mites. 
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Fig. 125. Alopécie syphilitique en clairières (Musée 
central de dermato-vénéréologie) 


L'alopécie syphilitique en clairières cède facilement au traite- 
ment : la repousse commence quelques semaines après le début du 
traitement. Même sans traitement, dans l'alopécie diffuse ou en clai- 
rières, la chute des cheveux s'arrête au bout d’un certain temps, 
les chevoux se remettent à pousser et, après quelques mois, la cheve- 
lure est complètement reconstituée, 

Dans la plupart des cas, les éruptions de la syphilis secondaire 
s'accompagnent d’un gonflement de tous les ganglions lymphatiques : 
la polyadénopathie syphilitique. Dans la syphilis secondaire récidi- 
vante, la polyadénite peut être moins prononcée, surtout dans les 
poussées survenant 2 ou 3 ans et plus après la contagion. 

Au cours de la syphilis secondaire, outre les éruptions cutanéo- 
muqueuses, on voit apparaître des atteintes viscérales, nerveuses, 
osseuses, ; 

Des recherches spéciales permettent de découvrir une altération 
de certaines fonctions de l'organisme. Toutefois, cliniquement, les 
troubles fonctionnels ne sont pas toujours bien accusés. Par exemple, 
des études spéciales ont montré que les fonctions hépatiques sont 
perturbées chez 70 % des syphilitiques secondaires, bien que les symp- 
tômes cliniques de cette atteinte manquent ordinairement. Parmi 
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les lésions du système nerveux, on constate assez fréquemment (chez 
10-30 % des malades) la méningite syphilitique. Mais chez la plupart 
elle est latente, asymptomatique, et on ne peut la diagnostiquer que 
par l'examen du liquide céphalo-rachidien. Ce qui est caractéristi- 
que, c'est que les lésions secondaires viscérales, nerveuses et osseu- 
ses suivent une évolution favorable et disparaissent au bout d'un 
certain temps sans laisser de modifications définitives. 

Chez la plupart des malades non traités, la période secondaire du- 
re environ 3 ans. Après la première éruption de la période secondaire 
(syphilis secondaire récente) commence la période latente (syphi- 
lis secondaire latente) qui, au bout d’un certain temps, différent 
pour chaque malade, est suivie de nouvelles manifestations actives 
de la période secondaire (syphilis secondaire récidivante). 

La syphilis secondaire latente se caractérise ordinairement par 
l'absence totale de symptômes pouvant permettre de soupçonner la 
syphilis chez le malade. Toutefois, chez beaucoup de sujets atteints 
de syphilis secondaire latente la réaction de Wassermann et les réac- 
tions de floculation sont positives. Dans d'autres cas, les réactions sé- 
rologiques peuvent rester longtemps négatives. Néanmoins, chez 
chaque suiet syphilitique secondaire qui n'a pas reçu le traitement 
requis, l'infection syphilitique peut s’activer à n'importe quel 
moment. 

L'activation du tréponème pâle et la chute de la résistance de 
l'organisme se produisent au cours de la syphilis secondaire latente 
sous l'influence de changements survenus dans l'organisme. Ces 
changements fâcheux peuvent être dus à des facteurs nocifs du milieu 
extérieur (surmenage, hygiène défectueuse, alimentation insuffisante, 
etc.), à des chocs émotifs, à des troubles de l’activité du système 
nerveux central et à d’autres maladies et intoxications. 

L'importance sociale de la syphilis secondaire est très grande, 
étant donné sa longue durée et sa haute contagiosité. 


LA PÉRIODE TERTIAIRE DE LA SYPHILIS 


La période tertiaire de la syphilis commence dans la plu- 
part des cas 3-4 ans après la contagion. après un intervalle de 
latence plus ou moins long qui suit la disparition des accidents 
secondaires. 

La période tertiaire n’est pas obligatoire dans l'évolution de l’in- 
fection syphilitique et elle n'apparaît pas forcément chez tous les 
malades. Les accidents tertiaires sont surtout observés quand le trai- 
tement a été nul ou insuffisant. Le traitement antisyphilitique mo- 
derne est un moyen sûr de prévention du tertiarisme. Mais même en 
l'absence de traitement, les accidents tertiaires n'apparaissent que 
chez la moitié environ des syphilitiques. 
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Certaines conditions diminuant la résistance de l'organisme faci- 
litent l'apparition de la période tertiaire. Ce sont les maladies chroni- 
ques, l'alcoolisme et autres intoxications, les mauvaises conditions 
de vie et de travail et divers traumatismes. On sait que les syphilides 
tertiaires de la peau se développent le plus souvent aux endroits qui 
subissent de fréquents traumatismes : contusions, frottements, etc. 
V. Tarnovski a remarqué que chez les syphilitiques tertiaires on voit 
apparaître au bout d’un certain temps des infiltrats gommeux sur 
les régions badigeonnées de substances cautérisantes. Chez les mala- 
des qui ne se sont pas suffisamment soignés, des infiltrats gommeux 
peuvent se greffer sur une plaie opératoire. 

L'âge du malade a de l'importance pour l’apparition de la syphilis 
tertiaire. On a remarqué que les accidents tertiaires de la syphilis 
sont plus fréquents dans l'enfance et la vieillesse. 

Les accidents tertiaires affectent ordinairement Ja peau, les mu- 
queuses et les os ; les atteintes viscérales et nerveuses ne sont pas 
rares. Le tableau clinique de la période tertiaire est assez polymor- 
phe, néanmoins les syphilides tertiaires de la peau et des muqueuses 
ont des traits communs caractéristiques : 

1. Les syphilides tertiaires cutanéo-muqueuses sont peu nombreu- 
ses. Elles ne comptent que quelques éléments et siègent ordinaire- 
ment Sur une zone circonscrite. 

2., La présence d’un infiltrat profond enchâssé dans le derme ou 
dans le tissu cellulaire sous-cutané. Cet infiltrat est d’une consistance 
ferme et élastique. 

3. Les syphilides tertiaires évoluent lentement, d'une façon chro- 
nique ; il n'y a pas de phénomènes inflammatoires aigus. 

4. Elles se distinguent par une évolution grave : leur infiltrat 
subit ordinairement la nécrose, souvent avec ulcération et formation 
d'une cicatrice. 

5. La faible quantité de tréponèmes dans les tissus des syphilides 
tertiaires. 

6. Les syphilides tertiaires évoluent sans douleur et autres sen- 
sations ou bien ces sensations sont discrètes. 

7. La réaction de Wassermann et les réactions de floculation sont 
positives chez environ 75% des syphilitiques tertiaires. 

8. Les syphilides tertiaires guérissent rapidement sous l'influence 
du traitement antisyphilitique. 

La syphilis tertiaire est peu contagieuse, ce qui s'explique par la 
faible quantité de tréponèmes contenus dans la sécrétion des ulcères. 
Les tréponèmes sont découverts avec difficulté et en petite quantité: 
et, d'ordinaire, non pas à la surface des ulcères, mais dans la partie 
de l'infiltrat qui ne s’est pas désagrégée. C'est pourquoi les cas de 
contamination par un syphilitique tertiaire sont très rares. 

Il existe deux formes cliniques de lésions cutanées tertiaires : les 
syphilides tuberculeuses et les gommes. 
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Fig. 126. Syphilides tuberculeuses en groupes 
e 


(Manuel dermato-vénéréologie en plusieurs. volumes) 


Les syphilides tuberculeuses 


Ce sont des lésions tertiaires relativement superficielles dont l'in- 
filtrat siège dans le derme. Le tubercule a l'aspect d'une formation 
plate ou hémisphérique légèrement surélevée. Ses contours sont ar- 
rondis, ses limites nettes. Sa taille varie de celle d’un grain de chan- 
vre à celle d'un pois, sa consistance est ferme, sa couleur cuivrée, vio- 
lacée ou pourpre ; plus tard, elle brunit (fig. 126). La taille du tuber- 
cule change peu ; ce n'est qu’au début qu'elle peut légèrement aug- 
mentor. La résorption du tubercule se produit soit par voie sèche, 
soit par exulcération et, dans les deux cas, on a affaire à une nécrose. 
Dans la résorption par voie sèche, le tubercule s'aplanit, brunit, on 
voit apparaître à sa surface une desquamation lamelleuse et, enfin, 
il ne reste plus à la place du tubercule qu'une atrophie;cicatricielle 
et une pigmentation temporaire. En cas d’exulcération, la destruc- 
tion de l’infiltrat est plus intense, un ulcère se produit. Le plus sou- 
vent, dans la partie centrale du tubercule il se forme une croûte foncée 
très adhérente laissant voir, après qu'on l'a enlevée, un ulcère rond 
ou ovale, à bords durs, taillés à pic. Le fond de l’ulcère est recou- 
vert d’un enduit nécrotique jaunâtre, formé par les débris de l’in- 
filtrat désagrégé. 

Une fois l’ulcère guéri, il reste une cicatrice qui en conserve les 
formes. 

Souvent la cicatrice paraît enfoncée dans la peau. Un liséré d’hy- 
perpigmentation subsiste longtemps autour. Toute l’évolution du 
tubercule aura duré plusieurs semaines et même des mois. 

Dans la plupart des cas, le nombre des tubercules est de 2-3 dizai- 
nes, quelquefois ils ne sont que quelques-uns et se cantonnent prin- 
cipalement dans une zone limitée de la peau. Suivant la répartition 
des tubercules on distingue : 1) Les syphilides tuberculeuses en grou- 
pes ; 2) les syphilides tuberculeuses serpigineuses ; 3) les syphilides 
tuberculeuses en nappes et 4) les syphilides tuberculeuses naines. 

Dans les syphilides er groupes, les tubercules forment des groupes, 
des amas, quelquefois des arcs ou des croissants, mais ils ne confluent 
pas et laissent de petites cicatrices séparées par des zones de peau 
saine (fig. 127). 

Dans les syphilides tuberculeuses serpigineuses, à mesure que des 
tubercules se cicatrisent, de nouveaux se forment en bordure de la 
plaque. On a l'impression que les tubercules rampent dans une direc- 
tion donnée et qu'ils se déplacent depuis les zones anciennes vers de 
nouvelles. Certains tubercules sont disposés si près les uns des autres 
qu'ils confluent (fig. 128-130). Lorsque ces tubercules confiuents 
s'exulcèrent, il se produit des ulcères de forme irrégulière, à bords 
festonnés. Les tubercules sont souvent groupés en arcs ou en guirlan- 
des et envahissent parfois de vastes zones, par exemple toute la jam- 
be, l'avant-bras, la poitrine. Comme les tubercules sont rapprochés 
les uns des autres et qu’ils se touchent partiellement, la cicatrice 
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Fig. 127. Cicatrices laïssées par les syphilides tuberculeuses en groupes 


Fig. 128. Syphilides tuberculeuses serpigineuses 


Fig. 130. Syphilides tuberculeuses serpigineuses 


Fig. 131. Cicatrice laissée par une syphilide tu- 
berculeuse serpigineuse 


qui reste après une syphilide serpigineuse est faite d'une seule 
pièce, ses bords sont festonnés, sa surface irrégulière, en mosaïque, 
parce que dans les syphilides serpigineuses il n’y a pas de confluence 
totale des tubercules, les dimensions de l'infiltrat des divers tubercu- 
les et la profondeur des ulcérations ne sont pas identiques. La cicatri- 
ce offre un aspect bigarré : sur les zones anciennes, elle est dépig- 
mentée, blanche ; sur les zones plus récentes, il reste une pigmenta- 
tion brunâtre (fig. 131). 

Dans les syphilides tuberculeuses ex nappes on observe la con- 
fluence totale des tubercules qui forment de vastes placards infiltrés. 
Cette variété de syphilide tuberculeuse se rencontre rarement, de mèê- 
me que la syphilide tuberculeuse naine dont les tubercules sont de 
très petite taille, de la grosseur d’un grain de millet ou de chanvre. 
Leur infiltrat siège dans la couche superficielle du derme. Les tuber- 
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cules nains se résorbent habituellement par voie sèche et s'exulcë- 
rent rarement. | 

La syphilide tuberculeuse peut siéger partout, mais principalement 
sur les faces d'extension des membres, sur_le front, le nez, les 
omoplates et les lombes. Quelquefois ces lésions ont une certaine 
ressemblance avec le lupus tuberculeux. Mais le lupus évolue beau- 
coup plus lentement et il débute habituellement dans l’enfance ou 
l’adolescence. Les tubercules lupiques ont une consistance molle 
et laissent après eux de fines cicatrices lisses. Ce qui est caractéristi- 
que, c’est que souvent des tubercules se greffent sur les cicatrices lupi- 
ques alors qu'il ne s’en forme jamais sur les cicatrices laissées par 
les syphilides tuberculeuses. Les syphilides tuberculeuses se rencon- 
trent chez environ 40% des syphilitiques tertiaires. 


Les gommes syphilitiques 


La gomme syphilitique est un nodule infiltré siégeant dans le 
tissu cellulaire sous-cutané et dont la taille ne dépasse pas au début 
celle d’un haricot. Le nodule a une forme sphérique et une consistan- 
ce ferme ; il est indolore. Il s’accroît progressivement pour atteindre 
la grosseur d’une noix, d’un œuf de poule et quelquefois davantage 
et fait saillie à la surface de la peau. A mesure que la gomme gros- 
sit, le derme s'implique dans le processus ; la peau qui recouvre la 
gomme se soude à l’infiltrat, sa couleur devient pourpre ou rouge 
violacé. Bientôt, au centre du nodule un ramollissement se produit, 
la peau s'amincit et s'ouvre par un petit orifice qui laisse écouler 
une faible quantité de pus collant rappelant la gomme arabique, d'où 
le nom de « gomme ». L'orifice augmente rapidement et bientôt il 
se forme un ulcère rond dont les bords indurés en bourrelet descen- 
dent à pic (fig. 432). Les premiers jours qui suivent sa formation, le 
fond de l'ulcère est rempli d’une masse jaune sale de consistance ferme, 
qui est l’infiltrat nécrosé, le bourbillon gommeux. Quelques jours 
plus tard, le bourbillon se sépare de l'ulcère et découvre des bords 
taillés à pic, un fond rouge anfractueux couvert d'une sécrétion puru- 
lente. 

L'ulcère est indolore ou cause une douleur insignifiante. Ïl est 
plus douloureux lorsque des nerfs ou le périoste sont impliqués dans 
l'infiltrat gommeux ou quand une infection secondaire vient s’ajou- 
ter. Lentement, l’ulcère gommeux se remplit de granulations et se 
cicatrise (fig. 133-136). Son évolution dure plusieurs mois. Les gom- 
mes siègent en n'importe quel point du revêtement cutané, mais plus 
spécialement à la face antérieure des jambes, sur le front, les avant- 
bras, les cuisses, la région du sternum. Elles ne sont jamais nombreu- 
ses. Le plus souvent le malade présente 1-2-3 gommes et plus rare- 
ment 5-6. Lorsqu'il y a plusieurs gommes, elles sont disposées géné- 
ralement dans une zone circonscrite de la peau : elles peuvent con- 
fluer et former de grands ulcères irréguliers à bords festonnés. 
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Fig. 132. Gomme syphilitique ouverte 


Fig. 133. La même gomme après l'élimination du bourbillon gommeux 


Fig. 134 Uicère gonmuneux (Musée central de 
dermato-vénéréologie) 


Le ramollissement de l'infiltrat et la formation d’un ulcère, telle 
est la modalité d'évolution la plus fréquente de la gomme. Après 
la guérison des ulcères gommeux, il reste des cicatrices rondes à 
bords quelquefois festonnés. Plus rarement on observe la résorption 
de l'infiltrat par voie sèche. 

Si l’infiltrat envahit les tissus plus profonds : aponévroses, mus- 
cles, 0s, il se forme une cicatrice déprimée de forme parfois étoilée, 
Autour de la cicatrice il reste souvent un liséré d'hyperpigmentation 

fig. 137). 
Les ne tuberculeuses et les gommes affectent fort souvent 
les muqueuses de la bouche, du nez, de la gorge. On rencontre surtout 
des lésions tertiaires de la cavité buccale localisées sur le voile du 
palais et la luette. Lorsque le voile est intéressé, la voix devient nasil- 
larde. La nécrose et l’exulcération des lésions tertiaires des muqueu- 
ses ont souvent pour conséquence de graves destructions, des déforma- 
tions des tissus indemnes et des mutilations (fig. 137 a). Par exemple, 
l'atteinte du voile se termine fréquemment par la déformation et la 
destruction de la luette, 
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Fig. 135. Comme de la jambe (Musée Fig. 136. Ulcère gommeux en 
central de dermato-vénéréologie) voie de cicatrisation 


Le diagnostic différentiel des gommes syphilitiques est à faire 
avec les scrofulodermes et les ulcères trophiques. Les ulcères scrofu- 
lodermiques sont de forme irrégulière, de consistance molle. Leurs 
bords sont décollés, surplombant le fond de l’ulcère ; le fond saigne 
facilement, sa sécrétion est purulente, liquide. Ils siègent le plus sou- 
vent au cou. Ce qui caractérise les cicatrices des scrofulodermes, 
c’est la présence de papilles et de ponts cutanés. Les ulcères trophi- 
ques siègent ordinairement aux jambes et sont habituellement causés 
par un trouble de la circulation dû à des varices. D'habitude, ils ont 
une forme irrégulière et la peau qui les entoure est infiltrée et œdé- 
matiée. Leur évolution est chronique. Il y a souvent des récidives. 


Les syphilides tertiaires osseuses 


Les atteintes du système osseux s’observent chez 20-30% des 
syphilitiques tertiaires. Les gommes des os débutent ordinairement 
par le périoste : ce sont des ostéopériostites gommeuses. On rencon- 
tre également des ostéomyélites gommeuses. Le plus souvent, les 
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Fig. 137. Cicatrice laissée par une gomme syphilitique du bras 


w. 


Fig. 137a. Ulcère gommeux du voile du palais 


Fig. 138. Nez en selle (d’après P. Grigoriev) 


gommes se forment dans les tibias ; les os du nez, du crâne, la clavi- 
cule, les os de l'avant-bras sont aussi fréquemment atteints. Les gom- 
mes s'étendent dans la plupart des cas au tissu cellulaire sous-cutané 
et à la peau. 

Les ostéopériostites tertiaires s’accompagnent chez beaucoup 
de malades de douleurs osseuses nocturnes, dites ostéocopes. Ces lé- 
sions ne se terminent pas toujours par la fonte de l’infiltrat et l’exul- 
cération. Souvent, surtout dans les ostéopériostites du tibia, les cel- 
lules conjonctives de l’infiltrat se mettent à se multiplier, puis peu à 
peu celui-ci s'ossifie. L’os s’épaissit, sa surface devient inégale et 
bosselée. 

Les gommes des os nasaux entraînent de grandes mutilations et 
la déformation du nez. Souvent, par suite de la destruetion du squelet- 
te du nez, son dos s'effondre et le nez prend une forme en selle carac- 
téristique (fig. 138). 

L'absence de douleur, trait typique des lésions tertiaires, fait que: 
le malade consulte le médecin avec retard, quand les os du nez sont 
détruits et que la déformation est irrémédiable. La réparation de la 
déformation nasale n'est possible que par.une opération plastique 
qui ne peut être faite qu'une fois le traitement antisyphilitique 
achevé. 
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La syphilis tertiaire viscérale 


Les atteintes viscérales ne sont pas rares dans la période tertiaire 
de la syphilis. Les gommes syphilitiques peuvent apparaître dans 
n'importe quel organe. La formation de gommes et leur destruction 
dans un organe d'importance vitale (cerveau, foie, etc.) en provo- 
quent des troubles fonctionnels graves pouvant entraîner la mort. 
Outre les gommes typiques, on observe de multiples gommes mili- 
aires et des infiltrats diffus. 

La lésion la plus fréquente de la syphilis tertiaire viscérale est 
l’aortite syphilitique qui apparaît tard, 10-20 ans après la contami- 
nation. Dans la paroi de l'aorte, principalement dans son tissu mus- 
culaire, il se produit un infiltrat syphilitique: Le malade accuse par- 
fois des douleurs cardiaques, irradiant vers les épaules et les bras, 
de la dyspnée, des palpitations et une sensation de constriction rétro- 
sternale. 

Dans d'autres cas, les symptômes subjectifs sont longtemps ab- 
sents. Sur le cliché radiologique, l'aorte est quelquefois dilatée. 

Le processus syphilitique frappe généralement l’aorte ascendante. 
Souvent, dans l’aortite syphilitique, la formation de tissu cicatri- 
ciel à la place de l'infiltrat syphilitique provoque l'apparition d'un 
anévrisme, forte dilatation sacciforme de la paroi aortique. L’ané- 
vrisme de Faorte est une grave maladie qui s'accompagne de troubles 
cardiaques et circulatoires et qui se termine souvent par la rupture 
mortelle de la paroi amincie de l'anévrisme. Outre l'aortite, on 
observe assez souvent des lésions tertiaires d’autres grosses artères. 

La syphilis tertiaire du foie peut se traduire par des gommes iso- 
lées, de multiples gommes miliaireset une hépatite avec atteinte du 
tissu glandulaire aussi bien que du tissu conjonctif interstitiel. 

Les gommes hépatiques se forment surtout sous la capsule fibreu- 
se. Si la gomme est située dans la région du hile hépatique où passent 
la veine porte, l'artère hépatique et le canal cholédoque, elle peut 
les comprimer et provoquer de graves désordres circulatoires dans 
le foie et l'abdomen, l’ascite et l’ictère par rétention. Le malade se 
plaint de douleurs hépatiques, de céphalée, d’irritabilité, de faibles- 
se, quelquefois de frissons et de fièvre. Lorsqu'il y a plusieurs 
gommes, la surface du foie, à la palpation, est irrégulière, bosselée. 

En cas de gommes miliaires, le foie est augmenté, ferme, doulou- 
reux ; on observe parfois des accès douloureux dans la région hépati- 
que et de la fièvre. Dans la suite, l’infiltrat gommeux est remplacé 
par du tissu cicatriciel qui comprime parfois les vaisseaux hépati- 
ques et provoque de la stase sanguine dans les organes abdominaux. 
Les dimensions du foie diminuent, il devient dur et indolore. 

L'hépatite syphilitique tertiaire avec atteinte du tissu glandulai- 
re ou interstitiel s'accompagne d'une augmentation du foie, d’ictère- 
quelquefois de douleurs hépatiques, de malaise général, de prurit, 
d'ascite. Plus tard, le foie diminue de volume, il devient dur, la cirrho, 
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se apparaît parfois. La maladie peut aboutir à la mort par insuffi- 
sance hépatique. 

L'atteinte rénale peut prendre la forme de néphrose, de néphrite 
ou de gommes. 

Les gommes de la peau, des muqueuses, des os et des viscères cè- 
dent bien au traitement antisyphilitique. Même de grosses gommes 
se résorbent assez vite par voie sèche, sans s'exulcérer, aussitôt que 
le traitement est commencé. Quelquefois, dans un but diagnostique, 
on met à profit la facilité des lésions tertiaires à être influencées par 
les produits antisyphilitiques. Dans les cas douteux, quand le tableau 
clinique rappelle la syphilis tertiaire mais sans preuve incontestable 
de la nature syphilitique du mal, on fait un traitement d'épreuve. 
Dans ce but, on prescrit des médicaments antisyphilitiques (le plus 
souvent l'iodure de potassium et les sels de bismuth) et on attend les 
résultats. Un succès rapide plaide en faveur de l’origine syphilitique 
de la maladie. Le traitement d'épreuve ne se fait que sur prescrip- 
tion du médecin. 

La durée de la période tertiaire est variable et dépend de l'état 
de l'organisme et des conditions de vie du malade. Si ce dernier 
reçoit un traitement antisyphilitique, les accidents tertiaires dispa- 
raissent rapidement et, en règle générale, ils ne se reproduisent pas. 
Si, par contre, le malade ne se soigne pas ou se soigne mal, la pério- 
de tertiaire peut durer longtemps. 

Les tubercules et les gommes apparus au début de la période ter- 
tiaire peuvent guérir sans traitement au bout d’un certain temps, 
la maladie passe alors à l'état latent : syphilis tertiaire latente. Puis, 
au bout d’un certain temps, des manifestations actives de la syphilis 
tertiaire peuvent apparaître de nouveau. En l’absence de traitement, 
les alternances de manifestations tertiaires actives et de périodes 
de latence peuvent durer plusieurs années. 


La syphilis nerveuse 


L'atteinte nerveuse est observée à tontes les périodes de la sy- 
philis. On estime qu'à la fin de la période primaire le tréponème 
pâle pénètre toujours dans le. système nerveux central, mais que 
seulement chez une minorité des malades la syphilis nerveuse est 
cliniquement évidente. 

On appelle syphilis nerveuse précoce les lésions syphilitiques 
observées généralement au cours des cinq premières années qui sui- 
-vent la contamination. Elles sont caractérisées par l'atteinte in- 
flammatoire chronique des méninges et des vaisseaux cérébraux. 
Dans la période secondaire, ce sont surtout les méningites syphili- 
tiques que l’on rencontre. Chez la plupart des malades elles ne se 
manifestent que par des modifications pathologiques du liquide 
céphalo-rachidien qui attestent la présence d’une inflammation des 
méninges. Chez la minorité des malades la méningite syphilitique 
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évolue avec céphalées, vertiges, bourdonnements d'oreilles, nausées, 
vomissements, insomnie, excitation, troubles de la vue. On note 
des névralgies, des polynévrites et des troubles de la circulation 
cérébrale. Les lésions nerveuses de la période secondaire sont ca- 
ractérisées par leur bénignité relative et leur tendance à disparat- 
tre sans séquelles (même en l'absence de traitement). Toutefois, 
chez une partie des malades non traités la syphilis précoce du sys- 
tème nerveux évolue vers des atteintes syphilitiques tardives. 

On appelle syphilis nerveuse tardive, apparaissant 5-10-15 ans 
après la contagion, des atteintes tertiaires des vaisseaux cérébraux 
et des méninges et la syphilis parenchymateuse du système nerveux, 
Parmi les lésions des vaisseaux cérébraux et des méninges de la 
syphilis nerveuse tardive les plus fréquentes sont les artérites céré- 
brales, la méningite gommeuse et les gommes du cerveau. Toutes 
ces formes tardives sont caractérisées par une évolution grave avec 
tendance à la destruction et aux perturbations notables des fonc- 
tions nerveuses. Elles s’accompagnent de fortes céphalées, de pa- 
résies et de paralysies, de convulsions et d'hémorragies cérébrales. 
Une issue fatale est possible, surtout si la gomme en état de des- 
truction est située dans une zone importante du cerveau, ou en cas 
d’artérites cérébrales. Les formes parenchymateuses de La syphilis 
du système nerveux, le tabès et la paralysie générale, ont une évo- 
lution encore plus grave. Elles apparaissent 8-15 ans après le dé- 
but de l'infection. Par leur tableau clinique et leur évolution, le 
tabès et la paralysie générale diffèrent beaucoup des autres formes 
nerveuses de la syphilis. Ce qui les caractérise, c'est une forte di- 
minution de la résistance de l'organisme vis-à-vis de l'infection 
syphilitique, Le terme de syphilis parenchymateuse du système 
nerveux indique bien que, dans ce cas, le processus pathologique se 
déroule non pas dans les vaisseaux cérébraux et les méninges. mais 
directement dans le tissu nerveux de la moelle épinière et du cer- 
veau. Dans les tissus atteints du système nerveux central (cordons 
postérieurs de la moelle dans le tabès et écorce cérébrale dans la 
paralysie générale) on décèle des tréponèmes pâles en abondance. 
Toutefois, les réactions inflammatoires de ces tissus sont faible. 
ment prononcées. 

Dans le foyer pathologique ce sont les phénomènes de dégéné- 
rescence et de .nécrose des tissus qui prédominent. 

L'’atteinte de la moelle épinière dans le tabès s'accompagne de 
violentes douleurs fulgurantes le long de certains nerfs, de douleurs 
en ceinture, d’altération des pupilles (myosis, inégalité pupillaire, 
absence de réaction à la lumière, irrégularité de forme}, de trou- 
bles de la démarche et d’autres mouvements, d'atrophie des nerfs 
optiques, d’impuissanée. Dans les cas graves, des troubles de la 
miction et de la défécation se produisent, ainsi que des paralysies, 
des ulcères trophiques torpides des membres inférieurs. L’évolution 
est longue, chronique. 
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La paralysie générale est une maladie mentale. Les troubles du 
psychisme peuvent se manifester aussi bien sous forme d'’excitation 
euphorique avec idées délirantes que sous forme de dépression et 
d'inhibition mentales ou de démence progressive. Outre les trou- 
bles de l'activité nerveuse supérieure on observe des altérations 
pupillaires, des hémorragies cérébrales, des paralysies. La maladie 
se termine au bout de 2-3-5 ans par la mort dans un état de démence 
très avancée, accompagné de paralysies et de déchéance profonde 
(marasme paralytique). La paralysie générale et le tabès survien- 
nent généralement chez des malades non traités ou insuffisamment 
et irrégulièrement traités aux stades précoces de la syphilis. 

En Union Soviétique, la syphilis parenchymateuse du système 
nerveux se rencontre rarement. 

Naguère encore, ces maladies étaient considérées comme incu- 
rables. À l'heure actuelle, on parvient dans la plupart des cas à 
arrêter la progression du mal, à obtenir souvent une forte amélio- 
ration de l'état du malade et à rétablir sa capacité de travail. 


LA SYPHILIS CONGÉNITALE OU HÉRÉDO-S YPHILIS 


Le fait de la transmission de La syphilis à la descendance est 
connu depuis la fin du XV® siècle, mais pendant longtemps on a 
cru à tort que le fœtus était contaminé par le père par l’intermé- 
diaire de la cellule mâle, le spermatozoïde. La contamination du 
fœtus par la mère n'était également considérée possible que par 
l'intermédiaire de l'ovule. 

* Plus tard, on a établi que la syphilis congénitale se transmet- 
tait de la mère au fœtus seulement par voie placentaire. 

Le tréponème pâle pénètre dans les tissus du fœtus après 4 mois 
de grossesse quand le placenta s'est déjà formé. On suppose que le 
placenta sain est imperméable aux microbes et, entre autres, aux tré- 
ponèmes pâles. Mais une fois introduit dans le placenta, le trépo- 
nème y produit toute une série de modifications pathologiques qui 
le rendent perméable à l'agent syphilitique. Les tréponèmes traver- 
sent le placenta et envahissent les tissus du fœtus par l'intermé- 
diaire du courant sanguin des veines ombilicales ou des vaisseaux 
lymphatiques du cordon. 

Pourtant, une mère syphilitique ne met pas toujours au monde 
un enfant atteint de syphilis congénitale. 

Le plus souvent la syphilis est transmise au fœtus quand lx 
grossesse se produit dans les trois premières années qui suivent la 
contamination maternelle (M. Raïtz). Sous ce rapport, c'est sur- 
tout la grossesse survenant dans la première année qui suit la con- 
tamination de la femme qui est dangereuse. Toutefois, les cas d'en- 
fants syphilitiques nés de mères contaminées de nombreuses années 
avant la grossesse ne sont pas rares. 
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Chez une femme syphilitique, la grossesse peut se terminer de 
plusieurs façons : 

1) par une fausse couche aux 5*-6° mois avec lésions syphilitiques 
des organes du fœtus ; 

2) par l'accouchement prématuré d'un enfant mort présentant 
également les lésions syphilitiques dans ses organes : 

3) par l’accouchement prématuré d'un enfant vivant mais non 
viable, avec signes de syphilis congénitale grave, mourant dans les 
premiers jours qui suivent la naissance ; 

4) par la mise au monde d’un enfant à terme présentant des symp- 
tômes de syphilis congénitale, ou par la naissance d'un enfant sain 
en apparence, mais chez lequel les symptômes de la syphilis appa- 
raissent au cours des premiers mois de sa vie ; 

5) par la mise au monde d'un enfant à terme ou prématuré sans 
signes manifestes de syphilis. Les symptômes de la syphilis con- 
génitale apparaissent plus tard ; 

6) par la naissance d’un enfant sain. 

Plus la syphilis de la mère est récente et plus grave est son in- 
fluence sur l'issue de la grossesse. Si la mère a été infectée peu de 
temps avant la conception ou bientôt après, la grossesse se termi- 
ne ordinairement par une fausse couche ou par l'accouchement pré- 
maturé d’un enfant mort. Une grossesse commencée un certain 
temps après la contamination peut se terminer par la naissance 
avant terme d’un enfant non viable ou par la naissance d'un enfant 
à terme présentant des symptômes de syphilis congénitale. Une 
grossesse commencée encore plus tard se termine souvent par la nais- 
sance d’un enfant sans manifestations de syphilis congénitale, mais 
au bout d’un certain temps, quelquefois au bout de plusieurs 
années, ces manifestations apparaissent pourtant. Dans certains cas, 
la grossesse commencée longtemps après l'infection peut se termi- 
ner par la naissance d’un enfant sain. Ainsi, avec le temps, l'in- 
fluence de la syphilis maternelle sur l'issue de la grossesse semble 
s’atténuer. Toutefois, il ne faut pas oublier qu’en plus de la date 
de contraction de la syphilis maternelle un certain nombre de con- 
ditions exercent leur influence sur l’issue de la grossesse d’une 
femme syphilitique : la diminution de la résistance de l'organisme, 
diverses maladies internes et intoxications augmentent le danger 
de la contamination du fœtus. C’est le traitement de la mère qui 
détermine en premier lieu la transmission de l'infection à l'enfant 
et la gravité des manifestations de l'hérédo-syphilis. Si la mère 
syphilitique se soigne judicieusement et régulièrement, sa grossesse 
se terminé en général par la naissance d’un enfant sain. Si le trai- 
tement est incomplet ou insuffisant, il y a toujours danger de voir 
la grossesse s'achever mal : une fausse couche, un enfant mort-né, 
un enfant atteint de syphilis congénitale. 

D'après les données de M. Raïtz, les mères syphilitiques non 
traitées ne mettent au monde que 11 % d'enfants sains, alors que 
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les mères syphilitiques traitées correctement et régulièrement don- 
nent naissance à des enfants sains dans 97 % des cas (M. Khoro- 
chine). 

Il y a une différence essentielle entre le développement de l'hé- 
rédo-syphilis et celui de la syphilis acquise. Lorsque la contamina- 
tion se fait par voie placentaire, les tréponèmes pâles pénètrent 
très rapidement dans tous les organes et tissus du fœtus. Comme 
la réactivité du fœtus est basse et que ses processus d'immunité 
sont faibles, le tréponème trouve des conditions extrêmement fa- 
vorables d'existence et de multiplication. Le fœtus est sans défen- 
se devant l’invasion des tréponèmes. Les conditions de l’évolu- 
tion de l'hérédo-syphilis font que ses manifestations particulières 
‘diffèrent sur beaucoup de points de celles de la syphilis acquise. 

On distingue les formes suivantes de syphilis congénitale : 1) sy- 
philis du fœtus, 2) syphilis congénitale des nourrissons, 3) syphilis 
congénitale de la première enfance et 4) syphilis congénitale tardive. 

La syphilis du fœtus. La syphilis du fœtus devient apparente 
entre le 4 et le 6° mois. La mort du fœtus résulte de la pullulation 
des tréponèmes dans tous ses organes et d'un trouble de sa nutri- 
tion par suite des lésions du placenta. 

Dans la syphilis congénitale les téguments du fœtus sont le plus 
souvent macérés, blanchâtres et ils se détachent çà et là par lam- 
beaux. Les plus grandes altérations portent sur les viscères du fæ- 
tus. Le foie est dur et augmenté, de couleur brunâtre, ses tissus con- 
tiennent des tréponèmes en abondance ; ils sont le siège d'une in- 
filtration cellulaire inflammatoire. La rate est également dure et 
augmentée. Dans les poumons on trouve les lésions d'une preumo- 
nie blanche. Le tissu pulmonaire est ferme, jatinâtre ou d'un blanc 
rosé. Les alvéoles pulmonaires du foyer pathologique sont remplies 
de cellules dégénérées d'épithélium pulmonaire. L’atteinte des os 
longs est très caractéristique (ostéochondrite syphilitique). Elle con- 
siste dans la perturbation de l’ossification. Normalement, la limi- 
te de calcification des os longs (os longs des membres et quelquefois 
les côtes) a, à la coupe ou à l'examen radiologique, l’aspect d’une 
bande claire droite et régulière de 0,5 mm de large. La pénétration 
des tréponèmes dans la métaphyse des os longs où.se produit l'os- 
sification trouble celle-ci. La bande de calcification s'élargit jus- 
qu'à 2 mm, devient irrégulière, dentelée par suite de la résorption 
de l'os déjà formé et de l’apparition de tissu de granulation. 

La syphilis congénitale des nourrissons. L'hérédo-syphilis des nour- 
rissons se manifeste Le plus souvent dans les deux premiers mois 
de la vie. Souvent, l'enfant naît avec les symptômes de la syphilis 
congénitale ; dans d'autres cas, ils apparaissent au cours des pre- 
mières semaines de la vie. La syphilis congénitale des nourrissons 
se manifeste rarement après le quatrième mois. Plus les manifes- 
tations de la syphilis congénitale apparaissent tôt, plus son évolu- 
tion est grave. 
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Les nourrissons porteurs de syphilis congénitale sont presque 
toujours affaiblis, ils se développent mal. Leur poids est inférieur 
à la norme, le pannicule adipeux peu développé, l'enfant a l'air 
débilité et il ressemble souvent à un « petit vieux » à cause de sa 
peau flasque aux plis profonds. Ces enfants crient souvent « sans 
raison » de facon ininterrompue. 

La syphilis congénitale des nourrissons s'accompagne d'efflores- 
cences abondantes et variées de la peau et des muqueuses, de lésions 
osseuses et viscérales. 

L'infiltration duffuse de la peau est une des atteintes les plus 
fréquentes de la syphilis congénitale des nourrissons, que l’on ob- 
serve chez 60 % des enfants malades. Son siège de prédilection sont 
les paumes, les plantes, le visage, les fesses ; les autres régions sont 
plus rarement intéressées. Sur la face ce sont surtout les joues, les 
lèvres, le menton, le front qui sont frappés. On voit d’abord appa- 
raître des taches rouge rosé. À leur niveau la peau s’épaissit, de- 
vient ferme et tendue, d’un rouge intense. La surface des taches est 
lisse, brillante. Dans la suite, les taches brunissent et une desqua- 
mation lamelleuse apparaît (fig. 139 et 140). Quelquefois, les 
foyers d'infiltration diffuse se transforment en une surface érosi- 
ve et suintante et se recouvrent de croûtes. Dans le produit de sé- 
ctétion de ces foyers, on trouve des tréponèmes en abondance. 
Autour de la bouche, l’infiltration diffuse entraîne la formation de 
fissures profondes, qui laissent après elles des cicatrices blanches, 
indélébiles, fort caractéristiques. Elles affectent en partie ie bord 


Fig. 139. Infiitration syphilitique diffuse de la peau (d’après B. Pachkov) 
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Fig. 140. Infiltration syphilitique diffuse de la peau (tiré du Manuel 
de dermalo-vénéréologie en plusieurs volumes) 


rouge des lèvres et les parties voisines de la peau et suivent une 
direction perpendiculaire aux lèvres (cicatrices de Fournier) 
(fig 14laet b). L'infiltration diffuse se manifeste ordinairement quel- 
ques semaines après la naissance de l'enfant et ne s'observe que 
dans la syphilis congénitale des nourrissons. 

Le pemphigus syphilitique n’est également propre qu'aux nour- 
rissons atteints de syphilis congénitale et se rencontre chez environ 
2 % des malades. C’est une syphilide bulleuse qui est l'indice d'une 
évolution grave de la syphilis congénitale. L'enfant naît avec les 
éruptions du pemphigus syphilitique ou bien elles apparaissent dans 
les premiers jours ou les premières semaines qui suivent la naissan- 
ce. Sur les paumes et les plantes, quelquefois sur les avant-bras et 
les jambes et plus rarement en d'autres points des téguments ap- 
paraissent des bulles de la grosseur d’une lentille à celle d’un pois 
et plus. Leurs parois sont flasques ; plus tard, au centre il se forme 
une dépression ombilicale. Puis le contenu des bulles devient lou- 
che, purulent, elles se transforment en pustules. A la périphérie des 
pustules on remarque un liséré d'infiltrat papuleux. Le contenu des 
pustules est riche en tréponèmes (fig. 142). 
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Fig. 141 a, b. Cicatrices péribuccales laissées par 
l’infiitration syphilitique diffuse (d’après B. Pach- 
kov) 


Fig. 142. Pemphigus syphilitique (d'après M. Jeltakov) 


Les syphilides papuleuses, Les papules syphilitiques sont très 
fréquentes chez les nourrissons porteurs de syphilis congénitale. 
Etant donné la tendance de Ia peau de l'enfant à la macération 
et à l’ intertrigo, les papules syphilitiques sont souvent suintantes 
et érosives (fig. 143). 

La roséole. Dans la syphilis congénitale des nourrissons la ro- 
séole se rencontre rarement. 

Le coryza syphilitique. Les syphilides des muqueuses sont un 
phénomène fréquent dans la syphilis congénitale des nourrissons. 
L'atteinte de la muqueuse nasale sous forme de coryza syphilitique 
s'observe chez 70 % des nourrissons hérédo-syphilitiques (fig. 144). 
Etant donné l’infiltrat diffus du tissu sous-muqueux des fosses na- 
sales, leur lumière est fortement diminuée. L'écoulement séro-pu- 
rulent épais se dessèche et forme des croûtes qui provoquent l’obs- 
truction nasale. La respiration nasale est rendue très difficile, de- 
vient sifflante, ronflante, bruyante. Quelquefois l’enfant n'arrive 
plus à respirer par le nez, ce qui gêne considérablement la succion. 
L'enfant qui prend"’le sein avec avidité s'essouffle et bientôt le re- 
jette en pleurant. Il se fatigue avant d’avoir tété la quantité de lait 
nécessaire, Systématiquement, l'enfant ne mange pas à sa faim et 
se débilite. Le coryza syphilitique s’installe dès la naissance ou 
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Fig. 144. Coryza syphilitique et infiltration diffuse de la peau 
et du bord rouge dés lèvres avec fissures profondes (d'après 
A. Kartamychev) 


Fig. 145. Pseudo-paralysie de Parrot (tiré du Mänuel de dermato-vénéréolo- 
gie en plusieurs volumes) 


membres atteints (fig. 145). Si l’on s'efforce de changer la posi- 
tion du membre malade, l'enfant pleure à cause de la violente dou- 
leur. Les soins aux malades atteints d'ostéochondrite et surtout de 
pseudo-paralysie de Parrot exigent beaucoup de prudence à cause 
du danger d'une fracture. 

L'ostéochondrite syphilitique s'observe souvent dès la naïissan- 
ce ou se révèle au cours des premiers trois mois de la vie. 

Outre l’ostéochondrite des os longs on constate souvent d'au- 
tres lésions osseuses : périostites des os longs et des os du crâne, 
gommes osseuses, lésions osseuses des doigts. 

Les lésions viscérales dans l'hérédo-syphilis des nourrissons sont 
très fréquentes. Le plus souvent (chez 80 % des malades) on cons- 
tate l'augmentation et l’induration du foie et de la rate. Chez les 
petits garçons, il n'est pas rare de trouver -une lésion du testicule 
et de l’épididyme. Le testicule atteint est augmenté, de consistance 
dure, indolore. 

Assez souvent, on constate l'augmentation et l'induration des 
ganglions lymphatiques, une micropolyadénite. 

La réaction de Wassermann et les réactions de floculation sont 
presque toujours positives dans les formes actives de la syphilis 
congénitale des nourrissons. . 

Les nourrissons victimes de syphilis congénitale souffrent beau- 
coup plus-fréquemment que les enfants sains de maladies du tube 
digestif, de la grippe, de la pneumonie. Ils supportent beaucoup 
plus mal ces affections : le processus se prolonge, récidive souvent, 
provoque des complications fréquentes et une mortalité accrue. 

Avant la pénicillothérapie de la syphilis, un grand nombre de 
nourrissons hérédo-syphilitiques mouraient dans leur première année. 


La syphilis congénitale de la première enfance 


Vers la fin de la première année, les manifestations typiques de 
la syphilis congénitale des nourrissons se rencontrent déjà beaucoup 
plus rarement. Entre 1 an et 4 ans, la syphilis congénitale a une 
évolution le plus souvent latente. Ceci s'explique par le fait qu'au 
cours de la première année de la maladie la résistance de l’organis- 
me augmente progressivement et que les processus d'immunité de- 
viennent plus actifs. La virulence du tréponème pâle diminue dans 
la syphilis de la première enfance. 

La syphilis congénitale de la première enfance se manifeste le 
plus souvent par une éruption papuleuse qui se développe surtout 
à l'anus sous forme de papules suintantes et érosives et de condy- 
lomes plats (fig. 146). Les papules apparaissent également sur les 
organes génitaux, plus rarement sur la muqueuse de la bouche et 
du nez. Souvent on observe des périostites des os longs des mem- 
bres et des lésions de la choroïde et de la rétine. 
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L'infection syphilitique a un retentissement funeste sur le dé- 
veloppement général des enfants. On constate souvent un retard 
intellectuel et physique. 

En l'absence de manifestations actives de la maladie chez un 
enfant ou un nourrisson hérédo-syphilitique, on parle de syphilis 
congénitale latente. 

La syphilis congénitale tardive. La rémission qui caractérise l’é- 
volution de la syphilis congénitale de la première enfance fait pla- 
ce à une nouvelle période: de manifestations actives de la syphilis. 
C'est la syphilis congénitale tardive qui apparaît après l’âge de 
4 ans et jusqu'à la puberté. 

Il n'est pas rare que les formes actives de la syphilis congéni- 
tale tardive surviennent à un âge plus avancé, vers 20-25 ans et 
plus tard. Toutefois, chez la grande majorité des malades, elles se 
révèlent entre 6 et 14 ans. 

Dans la syphilis congénitale tardive ce sont des lésions proches 
de la syphilis tertiaire acquise qui prédominent (fig. 147). Mais à 
côté des gommes et des syphilides tuberculeuses de la peau et des 
muqueuses, des gommes osseuses et viscérales, on observe des phé- 
nomènes qui sont propres uniquement à la syphilis congénitale tar- 
dive. Ce sont la triade de Hutchinson et l’incurvation du tibia en 
lame de sabre. | 

La triade de Hutchinson comprend ia kératite parenchymateuse, 
les lésions de l'oreille interne et des malformations des dents (dents 
J'Hutchinson). 

La kératite parenchymateuse est une inflammation diffuse de la 
cornée. Elle détermine l’hyperémie et l'opacité de la cornée, une 
violente photophobie, le spasme des muscles palpébraux, le lar- 
moiement.et une diminution de l’acuité visuelle. Généralement, un 
seul œil est d’abord affecté, puis, au bout de quelques mois, l'au- 
tre l'est également. 

La kératite parenchymateuse est observée dans presque la moi- 
tié des cas d'hérédo-syphilis tardive. Elle est chronique et se ter- 
mine par l’opacité définitive de la cornée et par la diminution de 
l'acuité visuelle allant jusqu’à la cécité complète dans certains cas. 

La lésion de l'oreille interne, la labyrinthite syphilitique, évolue 
rapidement et, d'ordinaire, elle est bilatérale. Le malade ressent 
soudainement des bourdonnements d'oreilles, quelquefois du ver- 
tige, son ouïe baisse fortement et c’est souvent la surdité complète 
qui survient. La maladie cède très mal au traitement antisyphi- 
litique. 

Les dents d'Hutchinson sont une altération typique des deux 
incisives médianes supérieures. Elles ont la forme d’un burin (lar- 
ge base et bord libre plus étroit), sont implantées souvent en biais 
et, à Jeur bord libre, on voit une échancrure semi-lunaire 
(fig. 148). Les dents d’'Hutchinson sont observées dans environ un 
cas sur Six. 
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Fig. 146. Papules hypertrophiques dans la syphilis de la première enfance 
(tiré du Manuel de dermato-vénéréologie en plusieurs volumes) 


Le 


Fig. 147. Ulcère gommeux du palais (tiré du Manuel de dermato-vénéréologie 
en plusieurs volumes) 


Fig. 148. Dents d'Hutchinson (Musée central de dermato-véné- 
réolagie) 


Fig. 149. Tibia en lame de sabre 


En Union Soviétique on rencontre très rarement la triade de 
Hutchinson au complet. C'est pourquoi, pour le diagnostic de la 
syphilis congénitale tardive, la présence d’un seul élément de la 
triade est importante. 

Les tibias en lame de sabre s'observent assez souvent dans la sy- 
philis congénitale tardive. Les tibias sont incurvés et rappellent par 
leur forme un sabre à convexité tournée en avant (fig. 149). La 
déformation du tibia s'explique par sa croissance irrégulière due 
à l’ostéochondrite contractée en bas âge. La face antérieure du ti- 
bia est épaissie, bosselée, sa crête est aplanie. Ces altérations. sont 
le résultat d'une périostite et de l'ossification consécutive de l'in- 
filtrat. Dans la syphilis congénitale tardive apparaissent souvent 
des syphilides tuberculeuses et des gommes ; les périodes actives 
de la maladie alternent avec des intervalles de syphilis latente. La 
syphilis congénitale tardive sans manifestations actives est appelée 
syphilis congénitale latente. 

Dans l’hérédo-syphilis tardive on note souvent des altérations 
portant principalement sur les os et les dents et attribuées à l’ac- 
tion toxique des produits d'activité vitale et de destruction du tré- 
ponème sur l'organisme en croissance. Les anomalies de dévelop- 
pement de divers organes et tissus qui en résultent portent le nom 
de dystrophies syphilitiques. Ce sont l'épaississement de l'extrémité 
sternale de la clavicule droite, l'absence congénitale de l'appendice 
xiphoïde, la brièveté des auriculaires qui n’atteignent pas la base 
des phalangettes des annulaires, les déformations du crâne, le pa- 
lais ogival, les anomalies de forme et d'implantation des dents et 
certaines autres dystrophies. 

‘ Toutefois, la présence de ces dystrophies n’est pas une preuve 
absolue de la syphilis et ne donne pas le droit de faire le diagnostic 
de syphilis congénitale tardive car pareilles dystrophies peuvent 
être provoquées non seulement par la syphilis. Dans de tels cas, il. 
est nécessaire de faire un examen complet du malade et des mem- 
bres de sa famille. | 

Dans la syphilis congénitale tardive on trouve souvent des 
lésions nerveuses, comme dans la syphilis acquise. 


La prophylaxie de la syphilis congénitale. 


La sypbhilis congénitale exerce une influence funeste sur le dé- 
veloppement physique et intellectuel de l'enfant, elle est cause 
d'une descendance tarée. Les enfants qui en souffrent sont plus pré- 
disposés à contracter des maladies infantiles. Chez eux, ces mala- 
dies ont un cours plus grave et donnent une mortalité plus élevée. 
C'est ce qui détermine l'importance sociale de l’hérédo-syphilis. 
On comprend que la prophylaxie de la syphilis congénitale soit 
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l'une des principales tâches dans la lutte contre les maladies véné- 
riennes. Elle repose sur la réalisation des mesures suivantes : 

1) traitement bien conduit de chaque femme syphilitique en âge 
de procréer ; 

2) traitement prophylactique en période de grossesse de toute 
femme ayant eu la syphilis dans le passé. Le traitement antisyphi- 
litique pendant la grossesse est à faire même dans les cas où la femme 
avait été suffisamment soignée et avait terminé la cure avant 
sa grossesse; 

3) examen prophylactique de toutes les femmes enceintes en vue 
de dépister la syphilis. Dans ce but on pratiquera obligatoirement 
l'examen sérologique (réaction de Wassermann et réactions de flo- 
culation) de chaque femme enceinte. Les analyses doivent être fai- 
tes deux fois durant la grossesse : dans la première moitié et aux 
6e-7e mois. 

L'exploration des femmes enceintes ne se limite pas à des recher- 
ches sérologiques. Toute femme enceinte doit subir un examen cli- 
nique complet en faisant particulièrement attention à l’état de la 
peau, des muqueuses, des os, des ganglions lymphatiques. 

Il est nécessaire de recueillir soigneusement l'anamnèse détaillée 
‘de chaque femme enceinte, de se renseigner sur les maladies qu’elle 
a subies, sur l’état de son mari et de ses enfants. 

Une anamnèse bien recueillie et une exploration clinique atten- 
tive permettent souvent de dépister chez la femme enceinte l'infection 
syphilitique dans le passé, même au cas où la sérologie est négati- 
ve. 

L'examen clinique des femmes enceintes a lieu dans les établis- 
sements thérapeutiques où elles sont enregistrées (la consultation 
de femmes, l'hôpital, le poste d'assistance obstétricale) ; 

4) traitement préventif de tous les enfants nés de mères syphili- 
tiques non traitées ou qui l’ont été insuffisamment. 

La lutte systématique contre la syphilis congénitale pratiquée 
en U.R.S.S. a eu pour conséquence une diminution notable du 
nombre des cas de cette affection. 

En 25 ans (de 1925 à 1950), le nombre des cas. de syphilis congé- 
nitale a diminué des dizaines de fois et, à l'heure actuelle, cette 
forme de syphilis s’observe rarement. C’est ainsi qu'en 1960, dans 
la Fédération de Russie, on a enregistré seulement 15 cas de syphi- 
lis congénitale précoce. 

Clark, vénéréologue américain, communique qu'aux Etats-Unis 
16 000 enfants hérédo-syphilitiques naissent chaque année. D'après 
les données de Zappert, aux Etats-Unis 3,3 % de tous les nouveau- ” 
nés sont atteints de syphilis congénitale. Notons que les données de. 
Clark et de Zappert sont peut-être inférieures à la réalité, puisqu'il 
n’ÿ a pas aux Etats-Unis d'enregistrement exact des maladies vé- 
nériennes. 
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LES RÉACTIONS SÉROLOGIQUES DE LA SYPHILIS 


En présence de manifestations actives de la syphilis, son diag- 
nostic se base sur les signes cliniques. Le diagnostic clinique est 
confirmé par les données de laboratoire. À cette fin, on recherche 
le tréponème dans la sécrétion du chancre ou des papules suintantes 
et érosives, on pratique les réactions sérologiques, l’examen du li- 
quide céphalo-rachidien. Dans certains cas, le diagnostic de la sy- 
philis peut être fondé sur les séquelles laissées par les lésions acti- 
ves de la syphilis subie dans le passé. Telles sont, par exemple, 
les cicatrices typiques de la syphilis tuberculeuse, les cicatrices de 
Fournier sur les lèvres dans la syphilis congénitale, les dents d'Hut- 
chinson, les tibias en lame de sabre, etc. 

Les réactions sérologiques occupent une place importante dans 
le diagnostic de la syphilis. Pendant les périodes actives de la ma- 
ladie, elles confirment le diagnostic, ce qui est d'un grand intérêt 
dans les cas douteux ou suspects. Leur rôle est encore plus grand 
pour le diagnostic de la syphilis latente. Quelquefois, seule la re- 
cherche sérologique permet de préciser le diagnostic dans ce cas. 

La réaction de Wassermann est la plus fidèle et la plus sensible 
des réactions sérologiques. Pourtant, elle peut quelquefois être faus- 
sement positive chez des sujets non syphilitiques. 

Certes, de telles fautes ne devraient pas se produire. Poser un 
diagnostic erroné de syphilis, c'est causer au malade un grave trau- 
matisme psychique. Appliqué en l’absence de syphilis, le traite- 
ment antisyphilitique porte un préjudice encore plus grand. C'est 
pourquoi en Union Soviétique on a toujours recours non pas à la 
seule réaction de Wassermann, mais au complexe de trois réactions 
sérologiques : le Wassermann et deux réactions de floculation. Par- 
mi ces dernières, on pratique le plus souvent la réaction au citochol 
(de Sachs-Witebsky) et celle de Kahn. L'’exécution simultanée de 
ces trois réactions diminue considérablement la possibilité de ré- 
sultats positifs erronés dus au hasard. Les résultats de la réaction 
de Wassermann et des réactions de floculation coïncident dans la 
plupart des cas. 

Le Wassermann et les réactions de floculation reposent sur de 
profondes altérations physico-chimiques du sérum déterminées par 
l'infection syphilitique. 

Etant donné que les altérations physico-chimiques du sérum peu- 
vent être diversement accusées, pour exprimer les résultats des 
réactions sérologiques on se sert d’une cotation au moyen de croix. 
Le résultat ++++ correspond à une réaction fortement positive, 
+++ à une réaction positive, ++ et + à une réaction faible- 
ment positive, + à une réaction douteuse. Le résultat négatif in- 
dique que le sérum analysé ne présente pas les altérations physico- 
chimiques propres à la syphilis. Ceci ne signifie pourtant pas que 
le sujet en cause n'a pas la syphilis. En période latente, les altéra- 
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tions produites par la syphilis dans l'organisme peuvent s'atténuer 
et disparaître. 

Lors de nouvelles poussées de La maladie, les réactions sérologi- 
ques peuvent redevenir positives. 

Par conséquent, la négativité des réactions sérologiques n'est 
pas toujours la preuve que le sujet n’a pas de syphilis. 

D'autre part, les résultats positifs du Wassermann et des réac- 
tions de floculation ne sont pas toujours un indice de syphilis. Dans 
certaines maladies, les altérations physico-chimiques subies par le 
sang se rapprochent de celles que l’on trouve dans la syphilis. On 
comprend donc que la réaction de Wassermann et les réactions de 
floculation puissent être positives dans ces maladies. On appelle 
réactions non spécifiques les réactions sérologiques positives en l’ab- 
sence de syphilis. On les observe dans la lèpre lépromateuse, le lu- 
pus érythémateux disséminé, la scarlatine, le typhus récurrent, le 
paludisme, la rougeole, la grippe, les tumeurs malignes en stade de 
destruction. 

Pour ne pas poser le diagnostic erroné de la syphilis, il faut ob- 
server certaines précautions. Ainsi, en présence d’une sérologie po- 
sitive chez un sujet n'ayant aucune manifestation syphilitique et 
n'en ayant jamais eu dans le passé, il faut faire 2-3 analyses du 
sang à des intervalles de 1-2 semaines. En même temps, on examine 
les personnes ayant eu des rapports sexuels ou ayant été en contact 
avec le malade. D'autre part, il ne faut pas oublier que les réac- 
tions non spécifiques ont d'ordinaire un faible titre. Leur positivité 
est transitoire et lors d'analyses suivantes elles peuvent devenir 
négatives. 

Enfin, on peut distinguer les réactions spécifiques des réactions 
faussement positives en pratiquant le Wassermann avec du sérum 
dilué dans le soluté physiologique au 1/10, 1/20, 1/40, 1/80. Dans 
la plupart des cas, les réactions non spécifiques ne sont positives 
qu'avec des dilutions faibles. Quand on observe ces mesures de pré- 
caution, les réactions sérologiques sont un précieux moyen de 
diagnostic de la syphilis. 

Il est recommandé de prendre le sang pour l’analyse à jeun. Le 
jour ét la veille de la prise de sang, le sujet ne doit pas boire de bois- 
sons spiritueuses. 

La recherche sérologique est d'une grande utilité dans les in- 
vestigations de la population faites dans un but de dépistage de la 
syphilis, par exemple pour le travail des expéditions vénéréologi- 
ques, pour l'examen médical des femmes enceintes et des personnes 
postulant pour un travail dans un établissement d'enfants, d’in- 
dustrie alimentaire ou d'alimentation publique. On découvre ain- 
si des malades porteurs d’une syphilis occulte, qui souvent igno- 
raient leur maladie (« syphilis ignorée »)et on les oblige à se soigner. 

La sérologie a une importance exceptionnelle pour l'examen pro- 
phylactique des personnes désirant. devenir donneurs de sang. Il 
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peut y avoir parmi elles des syphilitiques latents, ignorant leur 
mal. Dans de nombreux cas, les réactions sérologiques permettent 
de dépister ces malades et de les empêcher de devenir donneurs. 

La réaction de Wassermann et les réactions de floculation sont 
presque toujours positives dans la syphilis secondaire récente et la 
syphilis secondaire récidivante. 

Au cours de la période primaire le virage des réactions sérolo- 
giques se produit 5-7 semaines après la contagion. 

Une sérologie négative en présence de manifestations secondaires 
actives témoigne d'une mauvaise résistance de l'organisme et d’une 
fâcheuse évolution de la syphilis. 

Dans la syphilis tertiaire active, les réactions sérologiques sont 
positives chez 60-80 %. des malades. Dans la syphilis latente, ter- 
tiaire et secondaire, les réactions négatives sont beaucoup plus fré- 
quentes. 

La positivité des réactions sérologiques chez des syphilitiques 
latents dénote l'activité de l'infection syphilitique et l'éventualité de 
nouveaux accidents. 

Les réactions sérologiques sont également très importantes pour 
apprécier l’état du malade et pour juger des résultats du traitement. 

L'étude systématique des résultats des réactions sérologiques 
chez les syphilitiques en traitement (avant et après chaque cure) 
permet de vérifier l’efficacité du traitement. En règle générale, le 
traitement antisyphilitique rend négatives, au bout d'un certain 
temps, les réactions antérieurement positives. Des réactions irré- 
ductibles chez les malades qui se soignent correctement et systé- 
matiquement sont le plus souvent un signe fâcheux. Il y a lieu dans 
ces cas de faire un examen complémentaire du malade et de modi- 
fier la thérapeutique. 

Les sérologistes soviétiques ont mis au point une méthode de 
préparation et de transport du sérum desséché (« la goutte sèche »), 
grâce à laquelle l'examen sérologique est devenu accessible à la 
plupart des localités, même dépourvues de laboratoire sérologique. 
Etant donné l'immensité du territoire soviétique, cette méthode est 
d’une grande importance ; on l’applique principalement dans les 
D ORTAUE ruraux et les postes d'assistance obstétricale (voir Annexe, 
p. 338). 

Le test sérologique proposé par Nelson et Mayer, réaction d'im- 
mobilisation du tréponème (TIT}), est d'une haute valeur pour le 
diagnostic de la syphilis. Cette réaction est due à des immobilisines, 
anticorps formés dans l'organisme du syphilitique, qui ont la pro- 
priété d'immobiliser les mouvements du tréponème pâle, ce qui est 
facile à observer à l’ultramicroscope. 

Le principal mérite du test de Nelson est sa grande spécificité : 
la rareté de résultats positifs en l'absence de syphilis.. C'est pour- 
quoi la recherche de ce test est particulièrement importante dans les 
cas où le diagnostic repose exclusivement sur les résultats positifs 
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des réactions sérologiques, alors que les manifestations syphiliti- 
ques actuelles ou anamnestiques font défaut. Les travailleurs médi- 
caux ont affaire à de tels cas lors du dépistage d'une « syphilis 
ignorée », lors de l'examen sérologique des femmes enceintes, des 
donneurs de sang, etc. La positivité de la réaction d’immobilisation 
du tréponème confirme alors le caractère spécifique d’une sérologie 
positive et permet de poser le diagnostic de la syphilis. La négati- 
vité du test de Nelson dans de tels cas permet de considérer les 
résultats positifs du Wassermann et des réactions de floculation 
comme non spécifiques. Le défaut du test de Nelson est la difficul- 
té de sa technique qui demande un laboratoire nanti d'installations 
complexes et un personnel spécialisé. 

C'est pourquoi les sérologistes poursuivent la recherche de nou- 
velles réactions sérologiques qui seraient encore plus fidèles et d’u- 
ne technique plus simple. N. Ovtchinnikov, sérologiste soviétique, 
et Metzguer, sérologiste polonais, ont obtenu des succès dans ce 
domaine. 

En Union Soviétique, on pratique également le test de Nelson 
avec du sérum desséché, ce qui rend accessible cette précieuse mé- 
thode aux localités dépourvues de grands laboratoires sérologiques. 


TRAITEMENT DE LA SYPHILIS 


Le traitement de la syphilis a pour but : 

1) de débarrasser le plus vite possible le malade des manifesta- 
tions contagieuses de la syphilis, de le rendre inoffensif pour l’en- 
tourage ; 

2) de liquider au plus tôt les formes actives de la syphilis et de 
rétablir les fonctions de l'organisme perturbées par cette infection ; 

3) d'empêcher l'apparition de la syphilis récidivante et tertiaire 
et de la syphilis nerveuse tardive ; 

4) d'empêcher la naissance d'enfants hérédo-syphilitiques. 

_ Les progrès de la médecine moderne ont rendu tout à fait pos- 
sible la guérison totale des syphilitiques. À l’heure actuelle, la mé- 
decine dispose de produits antisyphilitiques, ou spécifiques, puissants. 
Ce sont la pénicilline, les préparations à base d'arsenic, de bis- 
muth, de mercure et d’iode. Le traitement même des syphilitiques 
est souvent appelé traitement spécifique. 


Principes fondamentaux du traitement de la syphilis 


4. Le traitement de la syphilis doit commencer le plus tôt pos- 
sible. Plus le début du traitement est rapproché du moment de la 
contamination, plus la guérison est facile et rapide. Au contraire, 
plus le traitement est retardé, plus il devra durer longtemps et plus 
souvent on le verra échouer. 
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Les meilleurs résultats sont obtenus dans la période primaire 
séronégative, quand le malade présente un chancre induré et le bu- 
bon satellite, tandis que les réactions sérologiques sont encore né- 
gatives. 

2. Le traitement doit être prolongé. La disparition des lésions 
visibles de la syphilis ne signifie pas encore qu'elle est guérie. 

Dans la période latente, les tréponèmes pâles peuvent demeurer 
longtemps dans leurs dépôts, puis s’activer de nouveau et provoquer 
des lésions cutanéo-muqueuses, osseuses, viscérales et nerveuses. Tou- 
tefois, le traitement antisyphilitique prolongé ne saurait être in- 
interrompu. Un traitement trop long affaiblit l'organisme du ma- 
lade, provoque une intoxication et divers accidents. Certaines pré- 
parations antisyphilitiques ont une action cumulative, c’est-à-dire 
qu'elles sont capables, à la longue, de s’accumuler dans l’organis- 
me et de provoquer une intoxication. 

C'est pourquoi le traitement des syphilitiques se fait par cures 
séparées par des intervalles durant lesquels l'organisme se repose 
et les préparations antisyphilitiques s'en éliminent. 

C'est ce qu'on appelle traitement chronique, par cures alternées. 

Une immense expérience a montré que le traitement par cures 
alternées est le traitement de choix de la syphilis. 

3. Au cours du traitement il est désirahle d'employer non pas 
un seul; mais plusieurs produits antisyphilitiques. Quand on uti- 
lise une seule préparation, par exemple la pénicilline ou le bismuth, 
les échecs sont plus fréquents que lorsqu'on combine plusieurs pro- 
duits. La cause en est que le tréponème a la faculté de s'adapter 
aux nouvelles conditions créées dans l'organisme sous l'influence 
du traitement, de « s’habituer » au produit qui dans ces circonstan- 
ces cesse d'agir. 

L'usage simultané de plusieurs médicaments antisyphilitiques 
crée les conditions les plus défavorables pour le tréponème pâle. 
C'est dans le même but que dans les cures répétées on fait alterner 
les préparations antisyphilitiques. Si, par exemple, durant la pre- 
mière cure on avait appliqué une préparation de bismuth, le biio- 
chinol, pour la deuxième cure on applique un autre produit du bis- 
muth, le bismovérol. 

4. Le traitement de la syphilis ne réussit qu'avec une posologie 
correcte. L'usage de trop fortes doses ou La réduction des interval- 
les entre les doses aggrave l’état général du malade et provoque 
divers accidents. Il ne faut pas oublier qu'il n’est pas moins impor- 
tant d'augmenter la résistance de l'organisme dans sa lutte contre 
le tréponème que d'agir directement sur celui-ci. 

Des doses trop petites ou trop espacées causent également un 
grand tort au malade. Dans ces conditions, le tréponème devient 
réfractaire. Ceci récèle toujours le danger d’un échec, de récidives 
de la syphilis, de l'apparition de lésions tardives du système ner- 
veux et des viscères. Les doses employées doivent exercer une action 


263 


inhibitrice sur les tréponèmes et en même temps ne pas causer de 
dommage à l'organisme du malade. 

Dans ce but, on a mis au point en U.R.S.S. une instruction sur 
le traitement des syphilitiques, qui prévoit la posologie des pro- 
duits spécifiques. 

Toutefois, en prescrivant les doses de n'importe quel remède 
antisyphilitique, il faut tenir compte des particularités de chaque 
malade. 


La pénicilline 


À l'heure actuelle, la pénicilline occupe la première place parmi 
les produits antisyphilitiques pour ce qui concerne la rapidité avec 
laquelle les tréponèmes disparaissent de la surface du chancre in- 
duré et des lésions secondaires. Avec la pénicilline, les. manifesta- 
tions actives de la maladie disparaissent plus vite, dans toutes les 
périodes, qu'avec d’autres médicaments. 

Dans la syphilis latente, l'efficacité de la pénicilline est plus 
faible. Ceci s'explique par le fait que la pénicilline est surtout éner- 
gique contre les microbes en état de multiplication. C’est pourquoi, 
en période active de la maladie, la pénicilline exerce le maximum 
d'effet. | 

La pénicilline a le mérite d'être bien tolérée par les malades. 
Avec les doses de pénicilline appliquées contre la syphilis, les ac- 
cidents (céphalées, éruptions cutanées sous forme d'urticaire, d’é- 
rythème, etc.) sont relativement rares. 

Au cours du traitement des formes évolutives de la syphilis on 
voit souvent se développer le phénomène de réactivation de la ma- 
ladie : l'éruption cutanée devient plus intense et plus abondante, 
on note une hyperthermie, des céphalées, de la faiblesse. C'est dans 
la syphilis primaire séropositive, la syphilis secondaire récente et 
récidivante, ainsi que dans la syphilis congénitale précoce que la 
réactivation est le plus accusée. 

Pour éviter une trop forte réactivation de la maladie, les doses 
de pénicilline dans les premiers jours du traitement sont dimi- 
nuées de moitié; dans la syphilis congénitale, on ne donne que le 
quart de la dose et même moins. La réactivation par la pénicilline 
peut être dangereuse pour la santé et même pour la vie en cas de 
syphilis nerveuse, d’aortite syphilitique et de lésions tertiaires vis- 
cérales, laryngées, etc. Les malades ayant ces lésions doivent être 
« préparés » à la pénicillinothérapie par des injections préliminaires 
d’iodure de potassium, de biiochinol, et ce n'est qu'au bout d’un 
certain temps qu'on peut commencer le traitement à la pé- 
nicilline. 

La pénicilline étant bien tolérée, on peut la prescrire dans tous 
les cas où les autres médicaments antisyphilitiques sont contre-in- 
diqués. 
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En clinique, le traitement de la syphilis utilise la pénicilline 
en injections intramusculaires à des doses de 50 000 unités toutes 
les 3 heures. 

Pour le traitement ambulatoire et souvent en clinique, on se 
sert d’ecmonovocilline qui est une pénicilline-retard. On fait par 
voie intramusculaire une seule injection de 600 000 unités par 24 
heures ou deux injections de 300 000 unités. 

Pour une cure on utilise de 6 000 000 à 8 400 000 unités et da- 
vantage suivant le stade de la syphilis et le poids du malade. 

Les meilleures pénicillines-retard sont la bicilline-Â et la bicil- 
line-3 qui, injectées, se maintiennent dans le sang pendant plu- 
sieurs jours en quantité suffisante pour exercer une action antisyphi- 
litique. 

La bicilline-1 est administrée par voie intramusculaire à la dose 
de 1 200 000 U une fois tous les 6 jours ou à la dose de 2 400 OOOU 
une fois tous les 10 jours. La bicilline-3 est aussi injectée par voie 
intramusculaire à la dose de 1 200 000 U une fois tous les 5 jours 
ou à raison de 2 400 000 U une fois tous les 8 jours. La dose de bi- 
cilline (1 200 000 ou 2 400 000 U) est divisée en deux et est injec- 
tée séparément dans chaque fesse. 

La dose totale des pénicillines-retard (ecmonovocilline, bicilline-1 
et bicilline-3) pour une cure est la même que pour la pénicilline 
hydrosoluble. Il est nécessaire d'observer les mêmes précautions 
qu'exigent les injections des suspensions insolubles (p. 270). 

-La dose totale de pénicilline pour une cure, dans la syphilis 
primaire séronégative, est déterminée en comptant 100 O00 unités 
par kilogramme de poids, mais elle ne doit pas être inférieure à 
6 000 000 d'unités. 

En cas de syphilis primaire séropositive, de syphilis secondaire 
récente et latente, on calcule la dose totale en prescrivant 120 000 
unités par kilogramme de poids, la dose minima par cure étant de 
7 200 000 unités. En cas de syphilis secondaire récidivante, de 
Siphilis tertiaire active ou latente, de syphilis latente ignorée, de 
syphilis nerveuse et viscérale, la dose par cure est déterminée en 
comptant 140 000 unités par kilogramme de poids, mais elle ne sera 
pas inférieure à 8 400 000 unités. 

Dans la pénicillothérapie des enfants syphilitiques on applique 
une posologie spéciale (voir Annexe, p. 339). 

L'action antisyphilitique puissante de la pénicilline et sa bonne 
tolérance font que certains médecins se servent uniquement d'elle 
pour le traitement de la syphilis et ont abandonné toutes les autres 
médications antisyphilitiques. L'expérience montre que cette pra- 
tique est erronée, car en soignant la syphilis exclusivement par la 
pénicilline, on a vu survenir des récidives at des lésions nerveuses. 
Charles Dennie, syphiligraphe américain, réconnaît que le battage 
fait aux Etats-Unis autour dela pénicilline par les commerçants 
et les médecins privés a entraîné un 1 ROSES injustifié aux 
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préparations d'arsenic, de bismuth, de mercure et d'iode. Il souli- 
gne également qu'aux Etats-Unis 80 % seulement des syphilitiques 
sont guéris par la pénicilline seule, les autres 20 % restent en fait 
sans traitement. 

En Union Soviétique, la pénicilline est le remède de base dans 
le traitement de la syphilis, mais on se sert aussi des autres médica- 
tions antisyphilitiques. La combinaison de la pénicilline et des 
autres produits antisyphilitiques donne les meilleurs résultats. 


Les préparations arsenicales 


Pendant pluisieurs décennies, depuis 14909, les principaux remè- 
des contre la syphilis ont été des composés organiques complexes de 
l'arsenic, les ursénobenzènes et l'osarsol. Ils exerçaient une action 
curative énergique mais provoquaient des accidents et des effets 
secondaires qu'il était souvent impossible de prévoir et de prévenir. 
C'est pourquoi, avec l’apparition de la pénicilline qui dépasse de 
beaucoup les arsénobenzènes par son efficacité et donne des accidents 
beaucoup plus rarement, ces médicaments ont reculé à l'arrière-plan. 

À l'heure actuelle, les arsénohenzènes sont très rarement pres- 
crits contre la syphilis et principalement dans les cas d'intolérance 
envers la pénicilline et les autres antibiotiques, ou lorsque ceux-ci 
sont contre-indiqués. Les arsénobenzènes produits actuellement en 
URSS. sont le novarsénol et le myarsénol. 

Le novarsénol est délivré en ampoules de verre de 0,15, 0,3, 
0,45 et 0,6 g. C’est une poudre friable jaune orangé, facilement 
soluble dans l'eau. En présence de l’air, le novarsénol s'oxyde et 
devient très toxique. 

Quelle que soit la dose, le contenu de l’ampoule est dissous dans 
5 cm* d'eau bidistillée fraîchement stérilisée et injecté par voie 
intraveineuse pendant une minute et demie ou deux. Il faut veil- 
ler attentivement à ce que la solution ne soit pas injectée à côté de 
la veine, dans le tissu cellulaire sous-cutané. Une quantité même 
minime de la solution de novarsénol passée sous la peau provoque 
une très vive douleur, une enflure, une induration et parfois un ul- 
cère au lieu d'injection. 

Le novarsénol est injecté à raison de 0,1-0,12 g par 24 heures. 
La dose de 0,12 g par 24 heures est appliquée principalement dans 
les lésions actives de syphilis primaire ou secondaire, chez des 
hommes robustes, en bonne santé, tolérant bien le médicament. Or- 
dinairement, on commence par la dose de 0,15 g chez la femme et 
de 0,8 g chez l'homme et on augmente chaque fois la dose de 0,15 g. 
Chez les femmes, la dose maxima en une fois est de 0,45 g ; chez 
les hommes, elle est de 0,6 g. 

Les intervalles entre les injections sont calculés à partir de la 
dose quotidienne. Pour une cure, on injecte au total de 3,5 à 5,5g 
de novarsénol, 
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Les doses plus élevées, de 5,0 à 5,5 g chez l'homme et de 4,5 à 
5,0 g chez la femme, sont prescrites en cas de manifestations actives 
des périodes primaire et secondaire et à condition que l'état général 
soit satisfaisant et le traitement bien supporté. Lorsque l’état gé- 
néral laisse à désirer, la dose totale d'une cure est un peu diminuée. 
Dans la période tertiaire, elle sera de 3,5 à 4 g. 

Par sa composition chimique, le myarsénol se rapproche beau- 
coup du novarsénol. C'est une poudre friable jaune paille, facile- 
ment soluble dans l’eau. IL est délivré en ampoules de 0,15, 0,3, 
0,45 et 0,6 g. 

Le myarsénol est dissous, indépendamment de la dose, dans 
2 cmÿ d'eau distillée fraîchement stérilisée et est injecté par voie 
intramusculaire. Sa posologie ést celle du novarsénol. 

Les arsénobenzènes sont des médications puissantes que les ma- 
lades ne tolèrent pas toujours bien. Avant de commencer un traite- 
ment au novarsénol ou au myarsénol, il faut élucider s’il n’y a pas 
de contre-indications à leur usage. 

On distingue les contre-indications absolues, quand il est catégo- 
riquement interdit d'appliquer ces médications, et les contre-indi- 
cations relatives, quand leur usage est possible, mais exige des pré- 
cautions particulières (voir Annexe, p. 341). 

L'osarsol est un composé arsenical organique proche des arseni- 
caux. précédents, mais qui s'en distingue par sa structure chimique. 

Par la force de son action sur la syphilis, il cède le pas au novar- 
sénol et au myarsénol. 

L'osarsol est une poudre blanche insoluble dans l'eau. Il est admi- 
nistré par voie buccale à la dose de 1 g par jour (0,5 g le matin et 
0,5 g le soir, une heure avant les repas). Le médicament est pris 
5 jours de suite, après quoi on fait une pause de trois jours. Le trai- 
tement comporte 8 cures de 5 jours séparées par une pause de 3 jours 
(40 g d'osarsol). 

On commence la première cure par de faibles doses : le premier 
jour, on prend le matin 0,25 g d'osarsol, le deuxième jour 0,25 g 
le matin et 0,25 g le soir, le 3° jour 0,5 g le matin et 0,25 g le soir, 
le 4 et le 5° jour 0,5 g le matin et 0,5 g le soir. 

Chez les enfants, les arsenicaux sont prescrits à des doses rédui- 
tes suivant l’âge (v. Annexe, p. 340). 


Les accidents des médications arsenicales 


Les arsenicaux peuvent provoquer chez les syphilitiques divers 
accidents : 1) pendant l'injection même ou quelques heures après, 
2) quelques jours après l'application du produit et 3) quelques se- 
maines après la fin du traitement. 

Le plus souvent on observe les accidents suivants. 

1. La crise nitritoide qui se produit généralement pendant l’in- 
jection ou immédiatement après. Le visage et le cou du malade de- 
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viennent vultueux, le pouls s'accélère, la respiration est gênée. 11 
y a parfois douleur et oppression de poitrine, peur de mourir, érup- 
tion urticarienne, vomissements. Au bout de 10 à 15 minutes, tou- 
tes ces manifestations cessent. En cas de crise nitritoïde il faut in- 
jecter rapidement sous la peau 0,5-1 cm* de solution à 0,4% d'adré- 
naline et 1 cm° de solution à 10% de caféine. 

2. La fièvre peut apparaître quelques heures après la première 
injection de novarsénol ou de myarsénol et elle est observée surtout 
dans la syphilis secondairé récente ou récidivante et dans la syphi- 
lis primaire séropositive. Cette fièvre s'explique par la destruction 
massive des tréponèmes après la première injection de la médica- 
tion arsenicale et fait partie du tableau de la réactivation. En mê- 
me temps, les éruptions syphilitiques cutanées deviennent plus nom- 
breuses et plus vives. 

La fièvre peut également apparaître du 7° au 12° jour après la 
première injection : on l'appelle « fièvre du 9% jour ». Elle s'ac- 
compagne souvent de diverses éruptions cutanées dites « érythème 
du % jour ». | 

La fièvre et l’érythème du 9, jour sont causés par une sensibi- 
lité accrue de l'organisme aux arsenicaux. 

Devant la fièvre et l’érythème du % jour on a recours à des désen- 
sibilisants : dimédrol, hyposulfite de sodium, chlorure de calcium, 
acide ascorbique. | 

Chez certains malades, la température s'élève après chaque in- 
jection de novarsénol et de myarsénol. Ceci témoigne d'une mauvai- 
se tolérance des arsénobenzènes. 

3. La céphalée. Quelquefois, après l'injection d'arsénobenzènes, 
les malades accusent une céphalée non accompagnée de fièvre. Chez 
certains malades, la céphalée apparaît après chaque injection, ce 
qui est signe d’intolérance. On prescrit alors des injections intra- 
veineuses de glucose, d'hyposulfite de sodium, les vitamines C et 
B,. Ï1 faut cesser les injections d'arsénobenzènes. 

4. L'encéphalite hémorragique. C'est le plus grave accident des 
arsenicaux. 

L'’encéphalite hemorragique débute (le plus souvent après la 2€ 
ou la 4° injection) par de la céphalée survenant le jour de 1 injec- 
tion ou 2-3 jours après. La céphalée augmente rapidement et de- 
vient insupportable. Le maïade perd connaissance, et on voit ap- 
paraître des convulsions, des vomissements, des mouvements in- 
volontaires ; souvent, la mort survient vers le 39-5€ jour. 

En présence de l’encéphalite hémorragique on utilise les sai- 
gnées (300 cm®), la ponction lombaire avec évacuation de 20-40 cm* 
de liquide céphalo-rachidien, l'adrénaline, le glucose, la caféine, 
la cure du sommeil. Cette dernière est réalisée par la narcose à l’hexé- 
nal et au médinal (M. Rosentul et coll.). 

5. L’ictère peut apparaître durant le traitement ou après lui, 
le plus souvent quelques semaines après la fin de la cure ; il dure 
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Fig. 150. Erythrodermie arsénobenzénique 


de 2 semaines à 3 mois. Dans la plupart 
des cas, il s’agit d’un ictère infectieux, 
la maladie de Botkine. La contamination 
a souvent lieu par suite d'une stérilisa- 
tion insuffisante des seringues et des 
aiguilles utilisées pour les injections. Les 
arsénobenzènes jouent Le rôle de facteur 
prédisposant en exerçant sur l'organisme, 
en particulier sur le foie, une action toxi- 
que. La prophylaxie de ces ictères con- 
aiste dans la stérilisation minutieuse, par 
l’ébullition, pendant 30 minutes, de Ia 
seringue, des aiguilles et des récipients 
servant à dissoudre le novarsénol et le 
myarsénol, dans la prescription d'un 
régime alimentaire riche en hydrates de 
carbone et en vitamines, dans des injec- 
tions quotidiennes de glucose et d'acide 
ascorbique. 

6. Les dermites sont précoces, quand elles apparaissent quelques. 
heures ou quelques jours après l'injection, et tardives, quand elles 
se développent plusieurs semaines après la cure. 

On distingue les dermites légères, moyennes et graves. Dans les 
dermites légères ou de gravité moyenne on constate l'éclosion de 
macules, de plaques ortiées et de papules folliculaires. On note aus- 
si du prurit quelquefois assez vif. Les dermites légères disparaissent 
au bout de quelques jours, les dermites de Bravité moyenne se main- 
tiennent jusqu'à deux semaines. Dès qu'une dermite apparaît, il 
est nécessaire d’ interrompre les injections d’arsénobenzènes. 

Une dermite grave, l'érythrodermie arsénobenzénique, appa- 
raît vers la fin du traitement ou quelque temps après. 

Toute la peau du malade devient rouge vif, œdémateuse, des vé- 
sicules et du suintement apparaissent, ainsi qu'un prurit violent, 
une sensation de cuisson et de la fièvre (fig. 150). Bientôt une pyo- 
dermite se déclare : impétigo, folliculites, furoncles et quelquefois 
septicémie. L'affection dure de quelques semaines à plusieurs mois. 
© Un traitement bien mené empêche l'issue fatale et diminue con- 
sidérablement la durée de la maladie. On a recours à des transfu- 
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sions sanguines de 100 à 200 cm° une fois tous les 6-7 jours, aux 
injections intramusculaires de pénicilline de 4 000 000 à 6 000 000 
d'unités en tout, à l'acide ascorbique, à l'hyposulfite de sodium, au 
dimédrol, à l’adrénaline ou l'éphédrine, au campolon et aux vita- 
mines B,, B, et PP. Localement, on prescrit des lotions, la pâte 
à l'oxyde de zinc. 

Les dermites arsénobenzéniques sont la manifestation d'une sen- 
sibilité exagérée de l'organisme aux médications arsenicales. 

Parmi les arsenicaux c'est le novarsénol qui provoque le plus 
d'accidents, le myarsénol en cause moins et l’osarsol encore moins. 

Pour éviter les accidents il faut assurer au malade un régime de 
vie correct : un repos suffisant, des séjours au grand air, au moins 
7-8 heures de sommeil par jour, une alimentation régulière compre- 
nant beaucoup d'hydrates de carbone, de légumes frais, de fruits 
et de vitamines. 


Les préparations de bismuth 


_ Les préparations bismuthiques sont des remèdes antisyphiliti- 
ques puissants, exerçant une influence thérapeutique favorable sur 
les manifestations de la syphilis à tous les stades. Sous ce rapport, 
le bismuth vient directement après les arsenicaux. 

T1 est bien toléré par les malades et provoque des accidents beau-. 
coup plus rarement que les arsenicaux. 

En Union Soviétique, les médicaments à base de bismuth les 
plus courants sont le biiochinol, le bismovérol et le pentabismol. 

Le biiochinol est un iodobismuthate de quinine. C'est une pou- 
dre rouge vif insoluble dans l'eau. Il est présenté en suspension à 

% dans de l'huile stérile. Avant l'usage, le flacon de biiochinol 
est placé dans de l'eau chaude à 40-45°, puis fortement agité jusqu'à 
formation d’une suspension homogène. 

Le biiochinol est injecté par voie intramusculaire. Afin d'évi- 
ter des accidents darigereux dus à l’injection de la suspension hui- 
leuse dans une veine ou une artère, on doit observer les précautions 
suivantes. L'injection est faite dans la partie supéro-externe de la 
fesse (fig. 151) avec une longue aiguille (5-6 cm). Il ne faut pas in- 
jecter le médicament dans d'autres parties de la fesse car on pour- 
rait y léser des vaisseaux sanguins et des troncs nerveux. Après 
avoir introduit l'aiguille dans le muscle, on la fixe fermement en 
place avec les doigts de la main gauche et on la sépare de Îa serin- 
gue. Si au bout de 1-2 minutes il ne vient pas de sang à l'extrémité 
de l'aiguille, on adapte la seringue à l'aiguille en continuant à la 
fixer fermement, puis on injecte le biiochinol dans le muscle. S'il 
vient du sang, on retire l'aiguille et on fait l'injection dans un au- 
tre point. 

L'injection de biiochinol doit être faite suivant toutes les rè- 
gles de l'asepsie et de l’antisepsie : la zone de la piqüre est préala- 


270 


Fig. 151. Zone des injections intramusculaires dans la région fessière 


blement désinfectée avec un tampon de coton imbibé d’alcool, la 
seringue et l'aiguille sont stérilisées par l'ébullition. Le biiochinol 
est administré à raison de 1 cm° par jour ; on injecte 3 cm une fois 
tous les 3 jours. Il est recommandé de n’introduire avec la pre- 
mière injection que 2 cm°. D'ordinaire, les femmes enceintes rece- 
vront 2 em$ tous les 2 jours. La dose totale de biiochinol pour une 
cure est de 40-50 cm*. 

Si le malade habite une localité rurale et doit se faire soigner à 
plusieurs kilomètres de son domicile, on peut lui injecter en une 
fois 5 cm® à condition que son état général soit bon et qu'il tolère 
bien le médicament. Dans de tels cas, la dose est divisée en deux et 
on injecte dans chaque fesse 2,5 cm$ de biiochinol. D'une façon 
générale, il ne faut pas injecter dans une fesse plus de 3 cm° 
en une fois, car le biiochinol se résorberait mal et pourrait léser le 
tiésu musculaire et les troncs nerveux. 

La plupart des malades supportent bien le biiochinol ; ses injec- 
tions sont presque indolores. 

Le bismovérol est une poudre jaunâtre insoluble dans l’eau ; 
c'est un bismuthate de l'acide monobismuthtartrique. Le produit 
est délivré sous forme d'une suspension à 7,5% en huile stérile pour 
injections intramusCulaires. Sa dose est de À cm* tous les deux jours 
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dans la première moitié de la cure et une fois tous les trois jours 
durant la seconde moitié. On injecte en tout 16-20 cm* de bismovérol. 
Ïl est habituellement bien supporté par les malades. 

Le pentabismol. A la différence du biiochinol et du bismovérol, 
il est hydrosoluble. On l'injecte par voie intramusculaire à la dose 
de 2 cm° tous les deux jours, pour totaliser 40 à 50 cm°. 

Outre les maladies générales graves, les infections aiguës et 
autres états pathologiques, les contre-indications à l'emploi des com- 
posés du bismuth sont les maladies des reins, de la muqueuse buc- 
cale et une forte pyorrhée alvéolo-dentaire. 


Les préparations mercurielles 


Par leur action antisyphilitique, les préparations mercurielles 
sont beaucoup plus faibles que les préparations à base de bismuth 
et, en outre, elles provoquent assez souvent des accidents. C'est 
pourquoi ces dernières années on ne les utilise que rarement dans 
le traitement de la syphilis. 

Les préparations mercurielles peuvent être utilisées sous forme 
d’injections intramusculaires (composés solubles ou insolubles) ou 
de frictions (onguents mercuriels). 

Préparations mercurielles solubles. Les injections de prépara- 
tions mercurielles solubles sont relativement indolores. C'est le 
cyanure de mercure que l’on utilise le plus souvent : on l’injecte par 
voie intramusculaire en solution à 2 % à la dose de 1 em? tous les 
deux jours. La cure comprend 20 injections (20 cm° de la solution). 

On utilise également la solution à 1-2 % d'oxycyanure de mer- 
cure, les solutions à 1-2 % de sublimé corrosif et de bi-iodure de 
mercure. 

Préparations mercurielles insolubles. Elles ont le désavantage 
d'être. douloureuses, de provoquer plus d'accidents qui, parfois, sont 
plus graves. 

Parmi les préparations mercurielles insolubles, les plus em- 
ployées sont le salicylate de mercure qui est appliqué en suspension à 
10 % dans l’huile de pêche ou d'amande stérile. Le flacon de sali- 
cylate de mercure contient des perles de verre permettant de mieux 
agiter la suspension. | 

Pour la première injection on prend 0,5 cm° de suspension, 2-3 
jours après on fait une deuxième injection de À em. Puis on injecte 
4 cm* une fois tous les 5-7 jours. La dose totale est de 40 à 15 cm*. 

Les injections de produits mercuriels solubles et insolubles ont 
beaucoup perdu de leur importance et ne sont que rarement prescri- 
tes contre la syphilis. Les frictions mercurielles sont utilisées plus 
souvent. | 

Frictions mercurielles. On se sert de l’onguent gris contenant 
33 % de mercure métallique. Pour chaque friction on prend 4-5 g 
d’onguent dont on frotte 4-5 jours de suite diverses parties de la 
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peau. On peut le premier jour frictionner la face de flexion des 
avant-bras, le deuxième jour les épaules, le 3° jour les faces latéra- 
les de la poitrine, le 4 jour le ventre, le 5° jour la face interne des 
cuisses. On évite les parties couvertes de poils. La portion d’on- 
guent est divisée chaque fois en deux pour le côté droit et le côté 
gauche. Le 6€ jour, le malade fait. une interruption, prend un bain, 
puis la série des frictions recommence. La cure comprend 30-40 fric- 
tions. 

La méthode des frictions mercurielles est recommandée en cas 
de syphilis nerveuse et viscérale et en cas de persistance de la posi- 
tivité sérologique (séro-résistance). 

L’onguent doit être frictionné lentement, pendant 30-40 minu- 
tes, énergiquement, entièrement, dans le sens de la croissance des 
poils. Ce n'est qu'avec une technique correcte que cette méthode 
donne de bons résultats. Le grand défaut de cette méthode est que le 
traitement est exécuté par le malade lui-même, donc sans contrôle. 

Les contre-indications à l'usage de préparations mercurielles 
sont les mêmes que pour les sels de bismuth. Les dermatoses et 
une hypertrichose sont également une contre-indication aux frictions 
mercurielles. 


Les accidents des préparations bismuthiques 
et mercurieiles 


1. Accidents au lieu d'injection. Les injections bismuthiques et 
surtout mercurielles provoquent chez certains malades la forma- 
tion d'infiltrats douloureux dans l'épaisseur des muscles fessiers. 
Les infiltrats dans le tissu cellulaire sous-cutané dus à une aiguille 
trop courte sont encore plus douloureux. La formation d’un infil- 
trat n’est pas à désirer, car il ralentit la pénétration du produit 
dans le sang et diminue ainsi l’effet du traitement. Les infiltrats 
laissent souvent des cicatrices dans le tissu musculaire, ce qui ren- 
dra l'absorption plus difficile lors d'’injections futures. 

Les préparations mercurielles, surtout insolubles, provoquent des 
infiltrats beaucoup plus souvent que les sels de bismuth. Contre les 
infiltrats on applique la diathermie, les irradiations à la lampe 
Sollux, ies bouillottes. 

Quelquefois, des abcès se forment au lieu d'injection. La cause 
en réside principalement dans une infraction à t’asepsie pendant 
les injections. 

Lorsque la technique des injections de biiochinol, de bismové- 
rol et de salicylate de mercure est défectueuse, de graves accidents 
peuvent survenir par pénétration de la suspension huileuse dans un 
vaisseau sanguin. L'injection de la suspension dans une artère a 
pour conséquence l’oblitération de la ramification terminale de l’ar- 
tère par l'huile et la nécrose des tissus de cette zone. Le malade res- 
sent une violente douleur pendant l'injection; bientôt survient un 
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œdème de la fesse, la peau devient chaude, tendue, il y apparaît 
des taches violacées, des marbrures. Dans la suite, il se produit une 
nécrose profonde des tissus avec cicatrisation très lente. 

2. Lorsque la suspension huileuse est injectée dans une veine, 
il y a oblitération (embolie) d’une des branches de l'artère pulmonai- 
re. Pendant l'injection ou bientôt après, le malade est pris d'un 
brusque accès de toux, il ressent une douleur dans la poitrine ou 
un point de côté, quelquefois un vertige et de la faiblesse. Dans la 
suite, il peut y avoir pnehmonie ou infarctus du poumon. 

3. Les gingivites et les stomatites. Les préparations mercurielles 
provoquent souvent des accidents du côté de la muqueuse buccale. 
Îls sont beaucoup plus rares avec les sels de bismuth. Ordinairement, 
il y a d’abord atteinte des gencives qui deviennent molles, rouges ; 
leurs papilles se gonflent, deviennent violacées. Puis apparaissent 
de la douleur et du saignement à la pression et pendant la masti- 
cation. La pression sur les papilles des gencives fait sourdre une 
goutte de pus. La rougeur s'étend aux autres parties des muqueu- 
ses. Sur la muqueuse génale, surtout au niveau des molaires, appa- 
raissent des érosions très douloureuses qui par la suite peuvent évo- 
luer vers des ulcères. L’haleine devient fétide. La douleur intense 
rend difficiles la parole et la mastication. 

Les gingivites et les stomatites ont lieu le plus souvent chez 
les malades qui, avant le début du traitement, souffraient de pyor- 
rhée alvéolo-dentaire, de carie dentaire, d’une lésion de la muqueu- 
se buccale et aussi chez ceux qui n'entretiennent pas leur bouche 
dans la propreté. 

La prophylaxie de ces accidents réside dans des soins dentaires 
avant le début du traitement antisyphilitique et dans une stricte 
observation de l'hygiène buccale. Il est nécessaire de se rincer la 
bouche après chaque repas et de brosser les dents à la poudre denti- 
frice avant de se coucher. 

Le traitement de la gingivite et de la stomatite consiste dans 
des rinçages désinfectants et des irrigations tièdes avec une solu- 
tion à 2 % de bicarbonate de sodium 2 fois par jour. 

On verse la solution de bicarbonate de sodium dans un bock 
que l'on maintient à une hauteur de 1-2 m ; au moyen d’une ca- 
nule de verre, on irrigue soigneusement toutes les parties de la mu- 
queuse. En présence d’érosions, d’ulcères et de suppuration, il est 
très utile de faire plusieurs fois par jour des attouchements des 
lésions au novarsénol (0,6 g pour 5 cm d'eau). Les injections mer- 
curielles (ou bismuthiques) seront interrompues jusqu’à dispari- 
tion des Top de gingivite ou de stomatite. On prescrit les 
vitamines C, PP et B, par voie buccaie. 

Les sels de bismuth provoquent assez souvent un liséré gris sur 
le bord des gencives. En l'absence d’autres accidents, l'apparition 
du liséré bismuthique n’est pas un obstacle au traitement, mais 
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4. Les néphropathies. Elles sont observées le plus souvent au 
cours du traitement par les sels de bismuth. Dans la plupart des 
cas, les néphropathies bismuthiques ont une évolution légère et el- 
les disparaissent rapidement une fois que le traitement est inter- 
rompu. Le symptôme précoce de la néphropathie est la présence 
dans l'urine de cellules bismuthiques, cellules dégénérées de l’épi- 
thélium rénal. Beaucoup plus tard, dans le dépôt de l'urine, appa- 
raissent l’albumine et les cylindres. Les néphropathies mercurielles 
sont plus rares. Les premiers signes en sont l’augmentation de la 
sécrétion urinaire et l’albuminurie. | 

Pour éviter des néphropathies plus graves, il est nécessaire d’in- 
terrompre le traitement pendant quelques jours dès l'apparition des 
premiers symptômes d'irritation rénale. Pour favoriser l’excrétion 
du bismuth et du mercure on prescrit l’iodure de potassium à 3-4 % 
par cuillerées à soupe. 

Durant toute la cure, il est nécessaire d'analyser l'urine une 
fois par semaine afin de remarquer à temps. l’atteinte rénale. 

Le traitement aux préparations mercuriellés s'accompagne sou- 
vent de faiblesse, d’anémie, d’anorexie, d'une baisse de poids, de 
douleurs abdominales, de diarrhée et de dermites. Les frictions mer- 
curielles provoquent souvent des folliculites et la furonculose. 


Les préparations à base d'iode 


Les préparations à base d’iode sont de beaucoup infériemes à 
celles de bismuth et de mercure en ce qui concerne l'intensité de 
leur action sur la syphilis primaire et secondaire. 

Pourtant, dans le traitement de la syphilis, les composés iodés 
jouent un grand rôle car ils sont efficaces contre les accidents ter- 
tiaires, les lésions nerveuses et viscérales. Ils contribuent également 
à la résorption des adénopathies de la syphilis primaire et secon- 
daire et de l'infiltrat qui reste à la place du chancre induré. 

Les composés iodés exercent également une action favorable con- 
tre les céphalées, les douleurs osseuses, les périostites et la fièvre 
de la syphilis secondaire. Ils sont très utiles dans le traitement de 
la syphilis latente. On les prescrit ordinairement dans les interval- 
les entre les cures de bismuth, de pénicilline et d’autres prépara- 
tions, car ils facilitent l'élimination de ces produits. 

Parmi ces composés, ce sont les iodures alcalins, iodures de s0- 
dium et de potassium, qui agissent le mieux sur la syphilis. On les 
prescrit le plus souvent par cures de 3-4 semaines en solution à 
2-3 %, à la dose d’une cuillerée à soupe trois fois par jour dans un 
demi-verre de Lait après les repas. Puis la dose est peu à peu aug- 
mentée, en amenant la concentration d'iodures jusqu'à 7-8 % 
(3 cuillerées à soupe par jour). L'iodure de sodium peut être employé 
par voie intraveineuse à la dose de 5-10 cm° de solution à 10 % 
quotidiennement. 
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Fig. 152. Acné iodique 


Chez certains malades, les iodures provoquent les accidents de 
l'iodisme : coryza, conjonctivite et larmoiement, salivation abon- 
dante et acné iodique. L’acné iodique est constituée par des papu- 
les et des pustules rappelant l'acné ordinaire. Elles sont réparties 
sur le visage, la poitrine, le dos (fig. 152). En présence d’iodisme, 
on interrompt temporairement l'absorption d’iodures et on pres- 
crit le chlorure de calcium, l'acide ascorbique. L’acide ascorbique 
doit être prescrit à titre prophylactique aussitôt que le malade a 
commencé à prendre de l'iode. 

Si le malade ne tolère pas l'iodure de potassium ou de sodium, 
on peut le remplacer par la teinture d'iode à 10 % (5 à 50 gouttes 
trois fois par jour après les repas) ou par la saïodine (0,5-Âg trois 
fois. par jour). Ces préparations sont mieux tolérées par les malades 
que l’iodure de potassium ou de sodium, mais leur action est plus 
faible. 
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Méthode de traitement de la syphilis 


En Union Soviétique, le traitement des syphilitiques se fait par 
la méthode chronique par cures alternées. 

C’est ordinairement par la pénicillothérapie que l’on commence 
le traitement des formes actives de la syphilis primaire et secondaire. 
Le traitement de la syphilis tertiaire, de la syphilis viscérale et de 
la syphilis nerveuse tardive est commencé par les composés iodés et 
bismuthiques. Ce n'est qu'après que l'on passe à la pénicillothérapie. 

L'instruction du Ministère de la Santé publique de l'U.R.S.S. 
concernant le traitement de la syphilis prévoit quatre variantes 
principales de traitement. 

1. Traitement de la syphilis par la pénicilline et les prépara- 
tions de bismuth. On applique des cures mixtes qui commencent par 
des injections de pénicilline hydrosoluble ou d’ecmonovocilline et 
se terminent par des injections de préparations bismuthiques {voir 
fig. 153). Le nombre des cures dépend du stade de la syphilis (voir 
Annexe, p. 344). 

. 2. Traitement de la syphilis par cures répétées de pénicilline. 
Le traitement antisyphilitique peut se faire avec la pénicilline seule, 
sans sels de bismuth. Cela est surtout nécessaire lorsque l'usage du 
bismuth est indésirable, en cas de tuberculose, d'affections hépa- 
tiques, rénales ou d’autres contre-indications, chez les malades de 
plus de“50 ans, ou en cas d'intolérance des sels de bismuth. On a 
alors recours à des cures répétées de pénicilline hydrosoluble ou 
d'ecmonovocilline (voir fig. 154). Le nombre total des cures dépend 
du stade de la syphilis (voir Annexe, p. 342). 

3. Traitement de la syphilis par la bicilline. Les pénicillines- 
retard, bicilline-1 et bicilline-3, sont d’un usage commode, en par- 
ticulier en policlinique, et leur action antisyphilitique est satisfai- 
sante. Elles peuvent être utilisées sous forme de cures répétées 
sans préparations bismuthiques (voir fig. 155). Le nombre des cu- 
res de bicilline dépend aussi du stade de Ja syphilis (voir Annexe, 
p. 343). Etant donné l'activité antisyphilitique plus élevée des pé- 
nicillines-retard par rapport à la pénicilline hydrosoluble et à l’ec- 
monovocilline, le nombre total des cures de bicilline est un peu in- 
férieur à celui des cures de pénicilline hydrosoluble. C'est ce que 
montre bien la comparaison des fig. 154 et 155. 

4. Traitement de la syphilis par la bicilline et les sels de bismutkh. 
En cas de formes tardives de la syphilis (syphilis II récidivante, 
syphilis III active, syphilis III latente, syphilis latente ignorée, 
syphilis nerveuse et viscérale), le traitement par cures répétées de 
bicilline n'est pas toujours assez efficace. C’est pourquoi, dans le 
traitement de ces formes, on a souvent recours à des cures mixtes 
de bicilline et de préparations à base de bismuth (voir fig. 156). 
On commence par des injections de bicilline suivies d’injections 
bismuthiques. On fait en tout 6 cures (voir Annexe, p. 343). 
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SCHÉMA DE TRAITEMENT DE LA SYPHIEIS PAR LA 
PÉNICILLINE ET LES PRÉPARATIONS DE BISMUTH 
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SCHÉMA DE TRAITEMENT DE LA SYPHILIS 
PAR LA BICILLINE 
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Pendant le traitement de syphilitiques, on doit toujours tenir 
compte de l’état général du malade, de la façon dont il tolère le 
médicament, de la rapidité avec laquelle les réactions sérologioues 
positives deviennent négatives. 

Si le malade est affaibli ou s’il ne supporte pas assez bien le trai- 
tement, il est préférable de s'en tenir à la deuxième ou à la troisiè- 
me variante, c'est-à-dire faire des cures répétées de pénicilline 
ou de bicilline sans avoir recours aux sels de bismuth. 

Dans les cas où la sérologie positive ne devient pas négative 
après la troisième cure, on recommande les méthodes de traitement 
non spécifique (voir p. 281}. Quelquefois, dans ces cas on peut ap- 
pliquer avec succès les frictions à l’onguent gris. La thérapeutique 
non spécifique de la syphilis II récidivante, de la syphilis tertiaire 
active et d’autres formes tardives de la syphilis doit être dès le dé- 
but associée au traitement spécifique. 

Outre ces quatre variantes principales de traitement, on peut 
admettre dans certains cas un traitement par cures associées aux 
arsenicaux et aux sels de bismuth, combinées ou non à la pénicil- 
line. Toutefois, à l'heure actuelle, ce procédé est très rarement ap- 
pliqué, étant donné qu'il est inutile dans la plupart des cas, qu'il 
fait augmenter considérablement la durée du traitement, que sa 
tolérance est bien moins bonne et qu'il provoque plus souvent des 
accidents. 

Dans les intervalles entre les cures de pénicilline ou de bismuth, 
il est utile de prescrire les iodures. Cela est particulièrement 
important pour les malades atteints des formes tertiaires de la 
syphilis. 

Le traitement des femmes enceintes syphilitiques exige une at- 
tention particulière (voir Annexe, p. 343). Les femmes enceintes 
tolèrent bien la pénicilline et de façon satisfaisante les prépara- 
tions à base de bismuth. 

Le traitement préventif des enfants (ne présentant pas de si- 
gnes d’hérédo-syphilis, mais nés de mères qui ne se sont pas suffi- 
samment soignées) comporte trois cures de pénicilline et une curc 
d'injections de biiochinol. 

En règle générale, les enfants supportent bien le traitement an- 
tisyphilitique. Les doses de toutes les préparations citées seront di- 
minuées conformément à leur âge (voir Annexe, p. 339}. 

Le traitement préventif doit être appliqué à tout sujet ayant 
eu des rapports sexuels avec une personne atteinte de formes con- 
tagieuses de la syphilis. On applique à cette fin une cure de péni- 
cillothérapie ou deux cures associées chez l'homme et trois cures 
chez la femme. 

Le traitement préventif n’est indiqué que dans les cas où depuis 
le coït éventuellement contagieux il ne s'est pas passé plus de 15 
jours. Au-delà de 15 jours, le traitement préventif se fait suivant 
les règles du traitement de la syphilis I séronégative. 
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On applique quelquefois le traitement préventif aux personnes 
qui sont en contact étroit avec des syphilitiques contagieux. Par 
exemple, si une personne saine se sert de vaisselle (verre, cuillère) 
en commun avec un syphilitique présentant des lésions contagieu- 
ses sur les lèvres et dans la bouche, le danger de contagion est 
grand et un traitement préventif est indiqué. 

Quelquefois, par exemple en cas de syphilis récidivante, de sy- 
philis nerveuse ou de sérologie positive irréductible, pour augmen- 
ter la résistance de l'organisme, on a recours aux procédés non 
spécifiques de traitement. Dans ce but, on applique la méthode de 
pyrétothérapie soit par injection de soufre, soit par inoculation du 
paludisme, soit par courants de très haute fréquence. 

Le plus souvent on pratique des injections d’une suspension de 
soufre (chimiquement pur) à 2% dans de l’huile stérile, 

Les injections sont faites par voie intramusculaire à la dose de 
0,3-0,5-0,7-1,0-1,5-2 cm° à des intervalles de 2-5 jours, en tenant 
compte de la réaction déterminée par l'injection précédente. 

On pratique également des insufflations sous-cutanées d'oxygè- 
ne, des injections de lait, des irradiations à la lampe à rayons ul- 
traviolets, etc. 


7 Le pronostic et les critères de guérison 
de la syphilis 

La curabilité de la syphilis peut être considérée comme ferme- 
ment établie. 

V. Tarnovski, fondateur de la syphiligraphie soviétique, a ob- 
servé pendant 40 ans 50 syphilitiques et s'est rendu compte que, 
correctement soignés, ces malades jouissaient d'une bonne santé pen- 
dant de longues années, mouraient à un âge avancé et laissaient 
après eux une descendance saine. 

Les chances de guérison de la syphilis ne sont pas les mêmes à 
toutes les périodes : la guérison peut être facile dans les formes 
précoces de la maladie et beaucoup plus difficile dans les formes 
tardives. Chez les malades atteints de syphilis parenchymateuse du 
système nerveux et de lésions tertiaires graves, viscérales et nerveu- 
ses, on n'obtient pas toujours la liquidation totale du processus et 
le rétablissement des fonctions perturbées. | 

L'éventualité de la guérison de la syphilis dépend aussi de la 
qualité du traitement. Un traitement inachevé, mal conduit, une 
posologie incorrecte réduisent les chances de guérison, peuvent en- 
traîner des accidents lors du traitement et provoquer la résistance 
des tréponèmes aux médicaments. 

L'état général du malade et ses conditions de travail et de vie 
jouent également un grand rôle dans le traitement de la syphilis. 

Comment se rendre compte si un syphilitique est guéri ou non ? 
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Si le malade a entièrement suivi le traitement, s'il ne présente 
plus aucune manifestation de la syphilis et que sa sérologie est né- 
gative, on met fin au traitement, mais le malade reste en observa- 
tion pendant plusieurs années. 

Les malades qui avaient été atteints de syphilis primaire séro- 
négative restent en observation au moins 2 ans, ceux qui avaient 
la syphilis primaire séropositive, la syphilis secondaire récente, la 
syphilis secondaire récidivante et la syphilis tertiaire active sont 
surveillés pendant au moins 3 ans, les hérédo-syphilitiques pendant 
10 ans. 

Le malade observé doit se présenter périodiquement (une fois 
tous les 3 mois pendant la première année et une fois tous les 3-6 
mois au cours des années suivantes) pour un examen médical et les 
recherches sérologiques. 

Un an après la fin du traitement, on recommande de faire un 
examen du liquide céphalo-rachidien. 

Si pendant la période d'observation indiquée on ne constate pas 
de manifestations de la syphilis, le malade subit encore une fois 
un examen détaillé avec consultation d’un neurologiste et d’un 
ophtalmologiste et radioscopie thoracique. 

Si les résultats de cette exploration définitive sont favorables 
on peut rayer le malade des listes du dispensaire. 


LE PIAN 


Le pian (frambæsia, yaws) est provoqué par un spirochète, Tre- 
ponema pertenue, très proche du tréponème pâle de la syphilis. Le 
pian est largement répandu dans les pays tropicaux. La contamina- 
tion est favorisée par la malpropreté, l'ignorance de l'hygiène, la 
misère et la promiscuité. Selon les données de l’Organisation Mon- 
diale de la Santé (Guthe, 1960), en 15 ans (1945-1960), 50 millions 
de personnes ont contracté le pian ; dans certains pays tropicaux, 
la morbidité était durant les mêmes années de 10%. 

Le pian n'est pas une maladie vénérienne, pourtant nous le dé- 
crivons ici, étant donné sa ressemblance avec la syphilis. La conta- 
gion se fait d'un malade ou un objet contaminé à une personne sai- 
ne ; le tréponème pianique se trouve ainsi porté sur la peau lésée 
par crevasses, petites écorchures, piqüres d'insectes, érosions ou 
ulcères. On estime qu'il ne peut pas traverser la peau indemne. 
Selon certains chercheurs, les puces peuvent être les vecteurs 
de l'affection. Ce sont surtout les enfants et les adolescents qui con- 
tractent la maladie. 

La période d'incubation dure ordinairement de 2 à 4 semaines. 
Pendant cette période, on constate des signes prodromiques : ma- 
laise, faiblesse, céphalée, hyperthermie, arthralgies. Ensuite, au 
point d’inoculation du tréponème, il se forme une papule rouge. Puis 
quelques nouvelles papules apparaissent autour. Elles grandissent. 
confluent et, par suite d’un suintement séro-purulent, elles se re- 
couvrent de grosses croûtes jaunes. Quand on enlève les croûtes, on 
découvre un ulcère de consistance molle à la surface granuleuse rou- 
ge chair et aux bords réguliers. [l porte le nom de mère-pian ou 
maman-pian. Il est douloureux et prurigineux et s'accompagne quel- 
quefois d'une adénopathie régionale modérée. Une fois qu'on a en- 
levé les croûtes des papules du maman-pian, il est facile de décou- 
vrir à l’ultramicroscope les tréponèmes du pian dans la sécrétion. Le 
maman-pian se localise ordinairement sur les parties découvertes 
de la peau, surtout sur les parties inférieures des jambes et sur le 
visage. 

Au bout de quelques mois, les ulcères primaires guérissent, l’in- 
filtrat papuleux se résorbe et à la place du maman-pian il ne reste 
plus qu'une petite cicatrice ou une atrophie cicatricielle qui peut 
dans la suite faire place à une hyperpigmentation. 

4 à 3 mois après l'apparition de la papule primaire, on voit se 
développer des éruptions appelées pian secondaire. Avant leur ap- 
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parition, le malade se plaint parfois de faiblesse, de céphalée et 
d’autres troubles d'ordre général. L’efflorescence secondaire du pian 
est faite de petites papules rouges de consistance molle. Elles peu- 
vent disparaître au bout de plusieurs semaines en laissant des ta- 
ches squameuses ou bien elles s’accroissent jusqu'aux dimensions 
d'une noisette et se couvrent de végétations exubérantes qui leur 
confèrent l’aspect d'une framboise ou d’un chou-fleur. L'exsudat 
purulent de ces végétations se dessèche en formant d’épaisses croûtes 
jaunâtres ou brunes. Les papules confluent souvent et réalisent des 
plaques, des anneaux, des arcs. Les lésions sur les paumes et les 
plantes se recouvrent souvent de couches cornées massives. Quel- 
quefois, elles suintent et se recouvrent de croûtes purulentes. Les 
lésions secondaires du pian sont parfois douloureuses ou prurigi- 
neuses. 

Chez la plupart des malades, les papules pianiques secondaires 
disparaissent même sans traitement, chez les enfants au bout de 
3-6 mois, chez les adultes un peu plus tard, au bout d’un an. Il 
reste à leur place des plaques dépigmentées qui deviennent ensuite 
hyperpigmentées. Chez certains malades, les papules secondaires ré- 
apparaissent pendant plusieurs années. 

En règle générale, l’éruption pianique secondaire respecte les 
muqueuses. 

Quelques mois ou plusieurs années après le stade 
secondaire, certains malades présentent des lésions tertiaires. Il se 
forme alors des nodules ulcérés dans Ile tissu cellulaire sous-cutané 
qui rappellent beaucoup les gommes syphilitiques. Assez souvent, 
on observe des lésions de type gommeux du palais, des os de la jam- 
be, du nez, etc. La nécrose de ces infiltrats entraîne une forte des- 
truction des tissus, la production de profonds ulcères et de cicatri- 
ces mutilantes, Ja limitation de la mobilité des membres, etc. 

Le diagnostic différentiel du pian est à faire avec la syphilis 
avec laquelle il offre des analogies : parenté du tréponème piani- 
que et du tréponème syphilitique, ressemblance des lésions du pian 
avec celles de la syphilis secondaire et tertiaire, positivité de la réac- 
tion de Wassermann et des réactions de floculation comme dans la 
syphilis. Le caractère exclusivement extra-génital de la contami- 
nation, la ressemblance avec la framboise des papules secondaires 
recouvertes de végétations et d'épaisses croûtes jaunes, l'absence 
d'atteintes muqueuses, de lésions cardio-vasculaires et nerveuses et 
de transmission congénitale du pian aident à poser le diagnostic. 

Le traitement du pian se fait essentiellement par la pénicilli- 
ne ; pour obtenir la guérison, il faut environ 1-2 millions d'unités 
administrées le plus souvent sous forme d'une injection unique d'une 
préparation de pénicilline-retard. 

On rencontre dans les pays tropicaux et subtropicaux la gango- 
sa, le bejel, le njovera, maladies causées par des tréponèmes ressem- 
blant fort au tréponème du pian. Le tableau clinique de ces trépa- 
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nématoses offre de grandes analogies avec celui du pian ; c'est 
pourquoi elles sont considérées par la plupart des chercheurs comme 
des formes cliniques de cette affection. 

La pinta (mal del Pinto, caraté) qui se rencontre fréquemment 
dans les zones tropicales et subtropicales de l'Amérique latine se 
distingue davantage du pian. Elle est due à un tréponème particu- 
lier (Treponema carateum), morphologiquement identique au trépo- 
nème pâle et au tréponème pianique. 7 ou 10 jours après la conta- 
gion, au point d’inoculation du tréponème de la pinta (le plus sou- 
vent sur la peau des jambes ou sur d’autres parties découvertes des 
téguments), il se forme une papule rougeâtre qui s'accroît pendant 
2-3 mois et se transforme en une plaque rouge surélevée et squameu- 
se autour de laquelle apparaissent de nouvelles macules et papules. 
Quelques mois ou même une année ou plus après la contagion ap- 
paraissent, surtout sur les membres et le visage, des plaques rouges 
squameuses ; c’est le stade secondaire de la pinta. Puis vient le 
stade tertiaire qui se manifeste principalement par des troubles de 
la pigmentation. On voit d’abord des taches pigmentaires bleuâtres 
et plus rarement brunes qui deviennent ensuite dépigmentées. Les 
taches dépigmentées persistent parfois très longtemps. On suppose 
que les puces et les moustiques sont les vecteurs de la pinta. La 
médication de choix de cette tréponématose est la pénicilline, com- 
me pourtle pian. 


LE CHANCRE MOU 


Le chancre mou (chancrelle) est une maladie vénérienne trans- 
mise presque exclusivement par contact sexuel. Il est caractérisé par 
la formation d'ulcères très douloureux de consistance molle {d’où 
le nom de chancre mou). 

Le germe du chancre mou a été découvert en 1885 par Ferrari, 
un savant italien, et, indépendamment de lui, en 1887, par le sa- 
vant russe O. Petersen. C’est pourquoi l'agent pathogène du chancre 
mou porte le nom de streptobacille de Ferrari-Petersen. On l'appelle 
aussi bacille ou streptobacille de Ducrey, d'après le nom du savant 
français qui en donna la description détaillée en 1889. C'est un bäâ- 
tonnet court de 1,5u de long et de 0,5u d'épaisseur. Dans le pus 
chancrelleux, ces bacilles se disposent en chaînettes longues ou 
courtes, d’où le nom de streptobacille. Les chaînettes sont parfois 
parallèles (fig. 158). 

On suppose que la contamination a lieu exclusivement en pré- 
sence de lésions de l’épiderme ou de l’épithélium des muqueuses. 

La période d’incubation du chancre mou est courte : depuis le 
moment de la contamination jusqu'à la formation de l’ulcère ca- 
ractéristique il ne se passe ordinairement que 3-4 jours. Les pre- 
miers signes de la maladie peuvent être notés quelques heures après 
la contamination : une petite tache d'un rouge vif au point d'ino- 
culation du bacille. Le deuxième jour, cette tache se transforme en 
papule, puis en pustule qui crève bientôt et se transforme en ulcè- 
re à la fin du 3 ou 4 jour. 

L'’ulcère du chancre mou a une forme irrégulière et se distingue 
par une vive rougeur inflammatoire. Au début, ses dimensions va- 
rient de celles d'une graine de chanvre à celles d'une lentille, mais 
du fait de la nécrose progressive de l'infiltrat, il s'agrandit pour 
atteindre, au bout d’un certain temps, un diamètre de 15 mm et 
davantage. Les bords sont déchiquetés, décollés et surplombent le 
fond qui est irrégulier et recouvert d’un abondant exsudat puru- 
lent (fig. 157). L'ulcère a une consistance molle. Il est très doulou- 
reux, surtout au toucher. En l'absence de traitement, l’ulcère sub- 
siste pendant environ 3 semaines, après quoi sa guérison commen- 
ce : la sécrétion purulente diminue, l’ulcère se remplit de bour- 
geons charnus et se cicatrise. La guérison aura duré 4-6 semaines. 

Dans la sécrétion de l'ulcère on découvre le streptobacille de 
Ferrari-Petersen-Ducrey. L'abondant exsudat purulent qui s’écou- 
le de l’ulcère sur les parties avoisinantes de la peau et des muqueu- 
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ses peut donner lieu à de nouveaux ulcères. C'est pourquoi les 
ulcères chancrelleux sont souvent multiples et peuvent confluer. 
Chez un même malade on peut constater des ulcères à divers sta- 
des évolutifs : petits ulcères venant d'apparaître, grands ulcères 
en pleine destruction et, enfin, ulcères en voie de cicatrisation. 

Étant donné que la contamination chancrelleuse est presque tou- 
jours d’origine vénérienne, la localisation des ulcères est habituel- 
lement génitale. Chez les femmes, il n’est pas rare qu'ils apparais- 
sent à l'anus où ils sont extrêmement douloureux; Ja sensation 
de douleur devient plus intense pendant la défécation. Chez les su- 
jets malpropres, les chancrelles apparaissent également sur le pubis, 
les cuisses, l’abdomen. 

Le chancre mou peut se compliquer de phimosis ou de paraphi- 
mosis. Chez les malades affaiblis, les alcooliques, dans les affec- 
tions chroniques, l'ulcère peut prendre une forme gangréneuse ou 
phagédénique et causer de grandes destructions. Dans certains cas, 
les chancrelles sont très lentes à cicatriser, elles s'étendent pro- 
gressivement. De tels chancres mous sont dits serpigineux. Ils se 


Fig. 157. Chancre mou 
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distinguent par une évolution très prolongée et par leurs grandes 
dimensions. 

La guérison des ulcères du chancre mou se termine toujours par 
la formation d'une cicatrice. En l'absence de traitement ou si ce- 
lui-ci est défectueux, le chancre mou s'accompagne, dans 40% des 
cas environ, d’une adénite inguinale dite bubon chancrelleux. Le 
bubon apparaît le plus souvent vers la 3-4 semaine de la mala- 
die. Les ganglions lymphatiques augmentent et peuvent atteindre 
les dimensions d’une prune ou d’un œuf de poule. Ils sont très dou- 
loureux, soudés entre eux et avec les tissus avoisinants; leur con- 
sistance est molle et élastique. Les douleurs augmentent et entra- 
vent la marche ; la peau qui recouvre les ganglions atteints rougit 
et adhère à eux. Dans la suite, le bubon chancrelleux devient fluc- 
tuant, s'ouvre et laisse écouler une grande quantité de pus. Après 
l'ouverture du bubon, il se forme un ulcère. Dans certains cas, ce- 
lui-ci se fhettoie rapidement et se remp'it de bourgeons charnus 
(bubon simple), dans d’autres l’ulcère s'agrandit et prend le carac- 
tère d’un ulcère chancrelleux typique. Son abondant exsudat puru- 
lent contient des streptobacilles de Ferrari-Petersen-Ducrey (bubon 
virulent). 

Il est très important de savoir distinguer le chancre mou du 
chancre induré syphilitique. 

Les principaux caractères différentiels entre ces maladies sont 
les suivants. 

4. La période d’incubation du chancre mou est de 2-4 jours, 
celle du chancre syphilitique de trois semaines à trois semaines et 
demie. 

2. Le chancre induré a une forme régulière, ronde ou ovalaire, 
le chancre mou une forme irrégulière. 

3. Le chancre induré représente le plus souvent une érosion, 
beaucoup plus rarement un ulcère superficiel ; le chancre mou est 
presque toujours un ulcère. 

4. Les bords du chancre induré sont réguliers, ils s’abaissent 
graduellement vers le fond, sa forme est celle d’un godet. Lès bords 
du chancre mou sont irréguliers, déchiquetés, décollés. 

5. Le fond du chancre induré est lisse, brillant, recouvert d'une 
sérosité peu abondante. Le fond du chancre mou est irrégulier, cou- 
vert de pus. 

6. Les limites du chancre induré sont bien tranchées, la peau qui 
l'entoure n'est pas enflammée,; les limites du chancre mou ne sont 
pas nettes, la peau qui l'entoure est rouge et tuméfiée. 

7. Au palper, le chancre syphilitique a une consistance ferme et 
élastique, il est indolore. Le chancre mou est très douloureux, à la 
palpation on ne ressent pas d’induration. 

8. Les ganglions satellites du chancre.syphilitique sont hyper- 
trophiés, de consistance ferme et élastique, mobiles et indolores. 
Dans le chancre mou, les ganglions inguinaux. ne sont pas atteints 


288 


se Fig. 158. Streptobacille du chancre mou 
È a ’après A. Zénine et N. Torsouev) 


Fig. 159. Gonocoques colorés au bleu de méthylène 
(d'après A. Zénine et N. Torsouev) 


Fig. 160. Gonocoque de Neisser. Coloration au Gram 
(d'après Predtétchenski) 


ou bien leur bypertrophie a un caractère inflammatoire aigu et se 
termine souvent par la suppuration. | 

9. Dans la sérosité du chancre induré examinée à l'ultramicro- 
scope on trouve le tréponème pâle. À l'examen du frottis coloré de 
matériel prélevé sur le fond des ulcères chancrelleux, on découvre 
le streptobacille de Ferrari-Petersen-Ducrey. 

Chancre mixte. Dans certains cas, il y a à la fois contamination 
syphilitique et chancrelleuse. Le chancre ainsi formé est dit mixte. 

Chez les malades dont la contamination par le chancre mou et 
par la syphilis s'est faite le même jour, la maladie évolue d’abord 
comme un chancre mou et ce n'est qu’au bout de plusieurs semai- 
nes, à la fin de l’incubation syphilitique, qu'apparaissent les si- 
gnes du chancre induré. Si la contamination chancrelleuse s’est fai- 
te à La fin de l’incubation syphilitique ou même après l'apparition 
du chancre induré, les symptômes du chancre mou peuvent masquer 
ceux de la syphilis. Le diagnostic est d'autant plus malaisé qu’il 
est difficile, en cas de chancre mixte, de mettre en évidence le tré- 
ponème pâle dans la sécrétion de l’ulcère. De plus, il arrive que 
les réactions sérologiques dans le chancre mixte deviennent positi- 
ves plus tard que dans le chancre syphilitique ordinaire, Quelque- 
fois, seule l'apparition des signes de la syphilis secondaire révèle 
que le malade était atteint de chancre mixte. C’est pour cette rai- 
son que tous les malades ayant un chancre mou doivent se trouver 
sous surveillance médicale pendant 6 mois. Cette surveillance con- 
siste dans des examens périodiques (une fois par semaine) et dans 
le contrôle de la réaction de Wassermann et des réactions de flocu- 
lation. 

Traitement. Les sulfamides prescrits par voie buccale et à l'ex- 
térieur sont la médication principale du chancre mou. Le norsulfa- 
zol, la sulfadimézine, l’æthazol sont donnés 3-4 fois par jour à la 
dose de 1 g pendant 10 jours. La poudre de streptocide blanc ou une 
bouillie de streptocide à l’eau sont appliquées localement. Après 3-5 
jours d'usage externe du streptocide blanc, la rougeur et l'enflure 
disparaissent, la suppuration abondante cesse. On passe alors à la 
pommade au dermatol ou au xéroforme à 5% ou à l'onguent mercu- 
riel blanc à 2-3%. En règle générale, le traitement par les sulfamides 
empêche l'apparition du bubon. 

La pénicilline exerce aussi une action curative sur le chancre 
mou et elle est prescrite à la dose de 50 000 unités toutes les 3 heu- 
res, en tout 4 000 000-2 000 000 d'unités ou davantage. Toutefois, 
il ne faut pas oublier qu’en cas de chancre mixte, l'usage de la pé- 
nicilline peut prolonger la période d’incubation de la syphilis, ce 
qui retarde le diagnostic de celle-ci. Aussi est-il préférable de se 
servir de sulfamides dans le traitement du chancre mou, et ce n'est 
qu'en présence de contre-indications ou d'intolérance qu'on aura 
recours à la pénicillothérapie. Quand apparaît le bubon chancrel- 
leux, on prescrit l'autohémothérapie, les injections de lait. 
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Déjà avant la dernière guerre, le chancre mou était rare en Union 
Soviétique. Le nombre des cas de cette maladie s'est réduit de 
1917 à 1940 de plusieurs dizaines de fois. 

À l'heure actuelle, le chancre mou en U.R.S.S. est complète- 
ment liquidé et on ne le signale plus depuis 1950. 

Dans certains pays, le chancre mou continue à être très répan- 
du. C’est ainsi que le vénéréologue américain Graham communi- 
que qu’en 1951 rien que parmi les marins de la flotte de guerre des 
Etats-Unis en Extrême-Orient il y avait 4 813 cas de chancre mou. 


LA BLENNORRAGIE 


La blennorragie est une maladie vénérienne qui se transmet 
ordinairement par contact sexuel, mais qui peut aussi se propager 
par voie extra-génitale. 

Elle est provoquée par le gonocoque découvert en 1879 par le. 
savant allemand Neisser et appartenant au groupe des diplocoques. 
Les deux cocci ont la forme d’un grain de café ou d'un haricot 
(fig. 159, 160) ; la longueur du germe est de 1,6 x, sa largeur de 0,8 &.. 
Ce qui caractérise les gonocoques, c'est leur situation à l'intérieur 
des leucocytes. Ces microbes ne résistent pas à une température 
supérieure à 39° et à de nombreux produits désinfectants (nitrate 
d'argent, protargol, permanganate de potassium, sublimé corrosif, 
etc.). 

Le gonocoque n'est pathogène que chez l'être humain ; il se dé- 
veloppe principalement sur les muqueuses tapissées d'épithélium 
cylindrique (urètre, muqueuse du col utérin, conjonctive). Plus 
rarement; le gonocoque attaque les muqueuses à épithélium pavi- 
menteux (vessie, vagin). 

Chez les animaux, le gonocoque n'est pas pathogène. En labora- 
toire on réussit à contaminer des souris par l'introduction du gono- 
coque dans l'abdomen. 

Hommes et femmes se contaminent presque exclusivement 
par contact sexuel, surtout par des partenaires de passage. La 
source de contagion sont le plus souvent des malades atteints de 
nu mar chronique ou de blennorragie aiguë en période d'’ac- 
calmie. 

Les petites filles sont contaminées par voie extra-génitale par 
leurs mères, leurs sœurs a fnées et leurs bonnes atteintes de blenporra- 
gie. La transmission extra-génitale se fait par les objets d'usage 
commun : literie, serviettes, vases de nuit, bassines, éponges. Trans- 
porté sur la muqueuse de l'urètre ou sur le canal cervical utérin, 
le gonocoque se reproduit rapidement et pénètre dans la couche 
sous-muqueuse. Depuis le moment de l’arrivée du gonocoque sur 
la muqueuse jusqu’à l'apparition des signes morbides il se passe 
dans la plupart des cas 3 à 5 jours, durée d’incubation de la blennor- 
ragie. Pendant cette période, d'une part, le gonocoque pénètre dans 
le tissu sous-muqueux et se multiplie avec intensité ; d'autre part, 
la réactivité de l'organisme se modifie par suite de la multiplication 
des microbes et de l'action exercée par leurs toxines. Le processus 
inflammatoire aigu de la muqueuse de l'urètre et du canal cervical 
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utérin peut se propager à l'épididyme, à la prostate, aux vésicules 
séminales chez l’homme, aux glandes de Bartholin, à l'utérus et à 
ses annexes, au rectum chez la femme. 

En l’absence de traitement, lorsque la résistance de l'organisme 
est insuffisante, peuvent apparaître des arthrites, une endocardite 
ou une septicémie gonococciques. Tout ceci indique que la blennor- 
ragie est toujours une infection intéressant tout l'organisme, bien 
que chez la plupart des malades les phénomènes inflammatoires 
soient limités aux organes uro-génitaux. 

Le gonocoque peut être porté sur l'œil par les mains souillées 
de pus. On voit alors survenir une conjonctivite gonococcique ou 
une blennorragie oculaire. Les muqueuses de l’œil deviennent rouge 
vif et sécrètent une grande quantité de pus d’un jaune verdâtre; 
les paupières deviennent rouges et tuméfiées. Le pus gonococcique 
peut pénétrer dans les yeux du nouveau-né lors de son passage par 
les voies génitales. 


LA BLENNORRAGIE DE L'HOMME 


La blennorragie débute chez l’homme par l’atteinte de l’urètre 
où les gonocoques s'introduisent au cours d’un contact vénérien avec 
une femme infectée. La période d’incubation peut durer d’un jour 
à 2-3 semaines, dans la plupart des cas 3-4 jours. Au bout de cette 
période, le malade commence à ressentir du prurit et de la cuisson 
à l'ouverture de l'urètre. De la rougeur et de l'œdème apparaissent 
tout autour, un pus jaune verdâtre s’écoule, le malade accuse une 
violente douleur à la miction. Si l’on propose au malade. d'uriner 
dans deux verres (épreuve des deux verres), dans le premier l'urine 
est trouble en raison de la présence de pus, dans le second elle est 
claire. 

La raison en est que si seule la partie antérieure de l’urètre est 
enflammée (depuis le méat jusqu’au sphincter urétral), la première 
portion d'urine lave le pus accumulé et c'est de l'urine claire qui 
remplit le deuxième verre. Le sphincter urétral est toujours en état 
de contraction (sauf au moment de la miction) et ne laisse pas le 
pus pénétrer dans la partie postérieure de l'urètre et dans la vessie. 

Un tel résultat de l’épreuve des deux verres indique que seule 
la partie antérieure de l’urètre est atteinte ; c'est une wurétrite blen- 
norragique antérieure. 

À l'examen microscopique du frottis du pus urétral on décèle 
aisément des gonocoques, situés principalement à l'intérieur des 
leucocytes. 

Sans traitement, l’urétrite s’apaise au bout de 2-3 semaines. 
Toutefois, surtout lorsque le traitement était défectueux, le proces- 
sus inflammatoire gagne l'urètre postérieur et on voit souvent sur- 
venir une urétrite blennorragique postérieure. Le malade se plaint de 
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mictions fréquentes et douloureuses. La brûlure est surtout intense 
en fin de miction, les dernières gouttes d’urine sont souvent teintées 
de sang. Lors de l'épreuve des deux verres, l'urine est également 
trouble dans les deux portions. En cas d'inflammation de l'urètre 
postérieur, le pus ne passe pas par le sphincter urétral contracté dans 
la partie antérieure de l’urètre, mais il gagne aisément la vessie par 
le sphincter lisse beaucoup plus faible. C'est ainsi que l'urine dans 
la vessie se mélangé au pus et devient trouble. 

Le processus inflammatoire envahit toujours la muqueuse du 
sphincter lisse et la partie voisine de la muqueuse du fond de la 
vessie, Le malade se plaint de besoins fréquents d'uriner et d'une 
forte douleur, surtout en fin de miction, quand a lieu la contrac- 
tion du sphincter lisse. Le mélange de sang aux dernières gouttes 
d'urine est dû à ce que lors de la contraction du sphincter lisse en 
fin de miction, la muqueuse fortement enflammée de cette partie de 
l'urètre se met à saigner. 

L'urétrite postérieure est souvent compliquée d'une inflamma- 
tion gonococcique de la prostate, des épididymes, des vésicules sé- 
minales et des glandes de Cowper. 

Si la blennorragie est abandonnée à elle-même ou si elle est in- 
suffisamment ou incorrectement traitée, après l’atténuation des 
phénomènes inflammatoires aigus, l'urétrite ne guérit pas et de- 
vient chronique. | 

L'urétrite blennorragique chronique ou blennorrhée présente des 
signes morbides peu accusés. Le processus inflammatoire chronique 
persiste principalement dans les glandes muqueuses de l’urètre et 
dans quelques parties infiltrées de la sous-muqueuse urétrale. Il se 
manifeste par l’écoulement réduit à une seule petite goutte muco- 
purulente que l’on remarque le matin avant la miction. Chez ces 
malades, dans la première portion d'urine de l’épreuve des deux 
verres, on voit des filaments et des flocons purulents et muco-puru- 
lents flottant dans l'urine claire. À l'examen microscopique, dans ces 
filaments et ces flocons on peut apercevoir des gonocoques. Ordi- 
nairement, la deuxième portion d'urine a un aspect normal. Le ma- 
lade se plaint souvent de démangeaison, de chatouillement et de 
cuisson dans l'urètre. 

En l'absence de traitement, l'urétrite chronique peut s'éterniser. 
Sous l'influence d'excitations diverses : rapports sexuels, usage de 
spiritueux, etc., elle peut s’exacerber. Dans ce cas, l'écoulement 
urétral redevient abondant et purulent, le malade ressent une brû- 
lure à la miction, l'urine de la première portion devient trouble. 
Toutefois, ces phénomènes s'’apaisent rapidement et disparaissent 
sans aucun traitement. L’urétrite reprend sa forme chronique. 

La blennorrhée s'accompagne souvent d’une atteinte gonococci- 
que de la prostate et des vésicules séminales. 

Chez certains malades, l'urétrite blennorragique aiguë évolue 
dès le début avec des signes inflammatoires insignifiants. Il n'y a 
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pas de brûlure à la miction ou bien elle est discrète. Au méat, on ne 
remarque qu'un faible écoulement purulent, muco-purulent ou même 
muqueux, L'urine de la première portion est légèrement trouble, 
celle de la deuxième est claire. Cette forme clinique est dite torpide. 
La cause d'une telle évolution de la blennorragie réside dans 
une réactivité faible de l'organisme. Le rôle des modifications sur- 
venues dans les propriétés des gonocoques mêmes est également 
indubitable. Les cas de blennorragie torpide sont devenus beaucoup 
plus fréquents depuis qu’on traite cette maladie par les sulfamides 
et la pénicilline. Chez les malades atteints de blennorragie subaiguë à 
évolution torpide on décèle souvent des gonocoques insensibles aux 
sulfamides et peu sensibles à la pénicilline. La blennorragie torpide 
offre de grandes difficultés diagnostiques du fait de l'absence de brûlu- 
res, d'écoulement et de signes d'inflammation marqués. Souvent 
chez ces malades il est difficile de mettre en évidence les gonocoques 
dansl’écoulement urétral. Quelquefois, on est obligé de prendre à 
plusieurs reprises des frottis par raclage de l'urètre au moyen d’une 
curette mousse pour trouver les gonocoques. 

La blennorragie subaiguë à évolution torpide est particuliè- 
rement dangereuse car souvent les sujets ne soupçonnent pas leur 
maladie et continuent à boire des boissons alcooliques et à avoir des 
rapports sexuels. La conséquence en est la contamination de la fem- 
me et l'apparition de diverses complications génitales chez les ma- 
lades mêmes. Dans la blennorragie torpide on note beaucoup plus 
souvent des complications que dans la blennorragie aiguë ordi- 
naire. 

Les complications de la blennorragie chez l’homme. La diffusion 
de l'infection aux autres organes : prostate, épididymes, vésicules 
séminales, glandes de Cowper, glandes urétrales et conduits 
paraurétraux, constitue ce qu’on appelle les complications 
génitales. 

L'apparition de ces complications dépend de toutes sortes de 
causes. Les principales en sont la baisse de la résistance de l'organis- 
me, des facteurs externes défavorables, un traitement insuffisant ou 
mal conduit, ainsi que les propriétés du gonocoque même. 

La baisse de la résistance de l'organisme peut être due à des 
troubles nerveux et aux maladies internes, au surmenage, à un dur 
travail inhabituel, à l'excitation sexuelle, à l'usage de boissons 
alcooliques. 

Les complications peuvent se déclarer aussi bien dans la blen- 
norragie aiguë que chronique. 

L'inflammation blennorragique des glandes urétrales. Chez cer- 
tains malades porteurs d’une urétrite blennorragique il se développe 
une inflammation des glandules à mucus de l’urètre. A l'examen de 
la muqueuse urétrale au moyen de l’urétroscope, on voit chez ces 
malades les orifices dilatés et béants des glandes urétrales et l’auréo- 
le de rougeur et d'infiltration qui les entoure. 
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La première portion d'urine de ces malades, lors de l'épreuve 
des deux verres, contient souvent des filaments et des flocons puru- 
lents. 

La prostatite blennorragique. C'est une des complications les 
plus fréquentes de la blennorragie. L'emploi de la pénicilline en a 
fait une complication rare de la blennorragie aiguë. Dans la blen- 
norragie chronique, la prostatite se rencontre beaucoup plus souvent. 
On observe fréquemment la prostatite dans la blennorragie subaiguë 
à évolution torpide. 

La prostatite peut être aiguë ou chronique. La prostatite aiguë 
peut être catarrhale, lorsque le processus inflammatoire affecte prin- 
cipalement les conduits excréteurs des’ lobules glandulaires de la 
prostate, folliculaire (elle est alors caractérisée par la participation 
au processus de lobules entiers de la glande) et parenchymateuse, 
lorsque le tissu glandulaire et le tissu conjonctif interstitiel sont 
également impliqués dans le processus inflammatoire aigu. 

La prostatite catarrhale ne provoque pas de sensations douloureu- 
ses et au toucher rectal la prostate paraît normale. 

Le malade atteint de prostatite folliculaire peut avoir des mic- 
tions fréquentes et douloureuses et, à la palpation, la prostate est 
augmentée, douloureuse, avec une surface irrégulière. 

La prostatite parenchymateuse détermine une altération notable 
de l’état général: fièvre, douleurs à la défécation, rétention urinaire. 
Au palper on constate une forte augmentation totale ou partielle 
de la prostate, son induration et une forte douleur. Il se forme par- 
fois un abcès de la prostate. 

La prostatite chronique s'observe dans la blennorragie chroni- 
que. Les malades se plaignent d’une sensation d'inconfort et de 
douleur dans la région anale et dans la profondeur du périnée, des 
troubles de la fonction génitale, des mictions fréquentes. Au tou- 
cher rectal la prostate paraît soit d’une taille normale, soit aug- 
mentée, dure ou au contraire flasque, irrégulière, bosselée, ou bien 
encore exagérément lisse. 

L'épididymite blennorragique. Elle survient ordinairement au 
cours de la blennorragie aiguë ou en cas d’exacerbation de la blen- 
norragie chronique. L'usage de la pénicilline a fait de l’épididymite 
une complication rare de la blennorragie. Elle se déclare le plus 
souvent chez des malades ayant enfreint le régime qui leur avait 
été prescrit, par exemple après l'excitation sexuelle, l'usage de bois- 
sons spiritueuses, un effort physique inhabituel (levage de fardeaux, 
saut, course à bicyclette, etc.). 

Dans la plupart des cas, l'épididymite blennorragique a une 
évolution aiguë : le malade éprouve une douleur dans l’aine et le 
testicule, sa température s'élève. Déjà au bout de quelques heures, 
quelquefois le lendemain, l'épididyme atteint est augmenté, dur 
et douloureux au toucher. Le testicule est également agrandi et dou- 
lourenx. Le cordon spermatiqué est épaissi, induré, douloureux. 
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La peau du scrotum est rouge et tuméfiée. Avec l'apparition de l’épi- 
didymite, l'urétrite blennorragique s'apaise : l'écoulement urétral 
purulent et la brûlure qui accompagne la miction diminuent ou dis- 
paraissent. 

La guérison de l’épididymite s'accompagne toujours de la for- 
mation dans l’épididyme du tissu cicatriciel qui peut obstruer 
le canal déférent. La plupart des malades atteints d’épididymite 
bilatérale deviennent stériles. 

La vésiculite blennorragique. L'inflammation des vésicules sé- 
minales accompagne souvent l’épididymite ou la prostatite et elle 
peut être également aiguë ou chronique. Les symptômes subjectifs 
de cette maladie sont analogues à ceux de Ja prostatite. Quelque- 
fois les malades sont incommodés par des pollutions douloureuses 
et la présence de sang dans le sperme. Au cours de la vésiculite chro- 
niqué on constate souvent des troubles de la fonction génitale. 

La cowpérite blennorragique. L'aiteinte des glandes de Cowper 
par le gonocoque, ou cowpérite blennorragique, est une complica- 
tion plus rare de la blennorragie et elle peut être également aiguë 
ou chronique. | 


Dans la forme catarrhale de la cowpérite, le processus inflamma- 
toire affecte principalement les conduits excréteurs des glandes de 
Cowper. Dans la forme folliculaire, il y a atteinte non seulement 
des conduits excréteurs, mais aussi des lobules glandulaires. Ces 
deux formes ne provoquent pas chez le malade de symptômes sub- 
jectifs. Chez certains malades, le processus inflammatoire envahit 
tout le tissu de la glande (cowpérite parenchymateuse) ou même 
s’étend aux tissus qui entourent la glande (paracowpérite). Il y a 
dans ces cas des douleurs périnéales qui s’accentuent pendant la dé- 
fécation, quand le malade est assis sur un siège dur et pendant les 
mouvements, 

La para-urétrite biennorragique. La para-urétrite ou inflammation 
des conduits para-urétraux peut survenir au début même de la blen- 
norragie ou apparaître plus tard, par suite du passage du pus de 
l'urètre dans l'orifice des conduits para-urétraux. 

Les conduits para-urétraux sont d'étroits canaux borgnes d’une 
longueur qui atteint parfois 6-7 cm. Ils s'ouvrent sur le gland, le 
-méat de l'urètre, dans le sillon balano-préputial ou sur la peau de 
la verge. 

La para-urétrite blennorragique peut ne pas provoquer de symp- 
tômes subjectifs. Lorsqu'on comprime les parois du conduit para- 
urétral, il s'écoule une goutte de pus dans laquelle on trouve des 
gonocoques. Une para-urétrite non guérie peut être la cause de ré- 
cidives de l’urétrite blennorragique. : 

Le rétrécissement de l'urètre. Au cours de l'urétrite blennorragi- 
que aiguë ou chronique il se produit assez souvent dans le tissu sous- 
muqueux de l'urètre des infiltrats inflammatoires. Dans certains 
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cas, l’infiltrat ne se résorbe pas, mais est remplacé par du tissu 
cicatriciel qui peut comprimer l'urètre et rétrécir la lumière du ca- 
nal. La stricture cicatricielle de l'urètre entrave plus ou moins la 
miction suivant le degré de rétrécissement. Le jet d'urine pendant 
la miction devient filiforme, tombe perpendiculairement sur le sol, 
la durée de l'émission de l'urine s’allonge. Après la miction l'urine 
continue à couler goutte à goutte. Avec le temps, le rétrécissement 
peüt progresser. Quelquefois ces malades n’urinent plus que goutte 
à goutte. 

Par suite de l'effort continu les muscles de la vessie s'affaiblis- 
sent et pendant la miction la vessie ne se vide pas complètement 
(rétention d'urine). La conséquence en est l'inflammation 
de la vessie, des uretères, des bassinets. Les premiers signes 
de stricture apparaissent ordinairement quelques années après la 
blennorragie. 

La cystite blennorragique. L'inflammation de la vessie est une 
complication plus rare de l'urétrite blennorragique. 

La cystite apparue au cours de la blennorragie est ordinairement 
due non pas au gonocoque, mais au colibacille, au streptocoque, au 
staphylocoque. Dans certains cas, ces microbes pénètrent 
dans la vessie à l’occasion d'une manipulation médicale, si les 
règles de l’asepsie ont été enfreintes. Dans d'autres cas, en pré- 
sence d'une stricture de l'urètre, la cystite est due à la rétention 
d'urine. 

Le malade atteint de cystite se plaint de mictions fréquentes, 
de besoins impérieux d'uriner. L'acte de la miction s'accompagne 
d'une forte douleur, surtout à la fin. L'urine est trouble par suite 
de la présence de pus ; le sang qu'elle contient lui confère souvent 
une couleur rougeâtre. Assez souvent on note une altération de l'état 
général du malade : mauvais sommeil, anorexie, faiblesse, irritabi- 
lité. 

Autres complications possibles de la blennorragie : la balano- 
posthite, le phimosis et le paraphimosis. 


LA BLENNORRAGIE DE LA FEMME 


‘Le tableau clinique et l’évolution de la blennorragie chez la fem- 
me diffèrent sur beaucoup de points de la blennorragie de l’homme, 
ce qui tient à la différence anatomique et fonctionnelle des organes 
génitaux masculins et féminins (fig. 164 et 162). 

Chez la femme, la blennorragie non seulement chronique, mais 
aussi aiguë évoluent avec des symptômes subjectifs et objectifs dis- 
crets. C’est pourquoi la femme ne remarque souvent pas sa maladie 
pendant longtemps. Quelquefois, elle ne l'apprend qu’à l'occasion 
d'une convocation dans un établissement médical en vue de déceler 
la source de contagion. 
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Fig. 161. Bassin de l’homme (d'après A. Kartamychev) 
1— sympbyse pubienne ; 2 — vessie ; 3 — vésicule séminale ; 4 — cänal 
déférent ; 8 — rectum : 6 — prostate ; 7 — paroi abdominale ; 8 — pé- 
ritoine ; 9 — glande de Cowper ; 70-12 -- corps caverneux de l’urètre 

et de la verge ; 13 — prépuce ; 14 — scrotum 


Dans la plupart des cas, la blennorragie féminine frappe dès le 
début simultanément plusieurs organes : l'urèêtre, les glandes de Skè- 
ne, les glandes de Bartholin, le col de l'utérus. Même si la maladie 
débute par l'atteinte du col de l’utérus, l’écoulement purulent con- 
tenant des gonocoques pénètre dans l'urètre, les glandes de Skène, 
les glandes de Bartholin et le rectum et provoque leur inflamma- 
tion. C'est pourquoi, chez la femme, le processus blennorragique a 
presque toujours un caractère plurifocal. On dit de la blennorragie 
de la femme qu'elle n’est pas compliquée si c'est seulement la par- 
tie inférieure des organes uro-génitaux qui est atteinte (urètre et 
glandes de Skène, col utérin, glandes de Bartholin) ; elle est compli- 
quée ou ascendante si le gonocoque a pénétré à travers l’orifice in- 
terne du col et provoqué l'inflammation de la muqueuse de l'uté- 
rus et de ses annexes, des ligaments utérins, du tissu cellulaire para- 
utérin et du péritoine du petit bassin. 

La blennorragie de la femme peut être aiguë ou chronique. 
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Fig. 162. Bassin de la femme {d'après A. Kartamychev) 


1 — promontoire ; 2 et 30 — trompe de Faïlope ; 3 — péritoine ; 4, 
28 et 28 — utérus ; 5 — orifice interne du col ; 6 et 15 — cul-de-sac de 
Douglas ; 7 — cul-de-sac postérieur du vagin ; 8-- COCCyX ; # — rec- 
tum ; 10 et 12 — col utérin ; 13 — anus ; J4 — vagin ; 16 et 17 — hy- 
men et entrée du vagin ; 18, 19 et 20 — urètre ; 21 — petite lèvre : 

23 — grande Jèvre ; 24 — symphyse pubienne ; 25 — ligament ombi- 
lica] ; 26 — vessie ; 27, 29 et 33 — ligaments utérins ; 21 — ovaire ; 

J2 — veine iliaque 


La blennorragie non compliquée de la femme 


L'endocervicite blennorragique. L'inflammation gonococcique de 
la muqueuse du canal cervical utérin s’observe chez presque toutes 
les femmes ayant une blennorragie. Un des signes de l'endocervici- 
te aiguë sont des écoulements purulents par le vagin qui irritent 
souvent les muqueuses des organes génitaux externes et la peau qui 
les entoure. 

Quelquefois la malade éprouve une sensation de lourdeur dans 
le petit bassin, des douleurs dans le sacrum et la région lombaire. 
Très souvent, les symptômes subjectifs manquent, la malade n’ac- 


‘corde pas d'attention à ses écoulements purulents et ne consulte 
pas un médecin. 
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A l'examen à l'aide d'un spéculum vaginal, le col utérin paraît 
rouge, flasque et œdématié. Autour de l'orificie du col on voit sou- 
vent uns érosion rougé vif de forme irrégulière. Une sécrétion mu- 
co-purulente filante s'écoule par l’orifice. Au microscope on y trou- 
ve des gonocoques. Au bout d’un certain temps, le processus inflam- 
matoire s'éteint. Si la malade ne se soigne pas, l’endocervicite 
passe de la forme aiguë à la forme chronique. 

L'’endocervicite chronique ne provoque pas de symptômes sub- 
jectifs. L'écoulement du col utérin diminue. A l’examen au spé- 
culum on voit autour de l’orifice du col une petite érosion à la sur- 
face parfois granuleuse. Dans certains cas, le col devient hypertro- 
phié et ferme par suite de l'extension du processus inflammatoire 
à la couche musculaire de l'utérus. Il prend une teinte rouge cyano- 
tique. Les rapports sexuels, un lourd travail physique, l'usage de 
boissons spiritueuses peuvent aggraver le cours de l’endocervicite 
chronique. L'’endocervicite comporte toujours le danger de passer 
à la blennorragie ascendante. 

L'urétrite blennorragique. L’inflammation gonococcique de l’u- 
rèêtre est aussi une des manifestations les plus fréquentes de la blen- 
norragie féminine. L'urétrite aiguë se produit 3-4 jours après la con- 
tamiration et s'accompagne d'une légère brûlure au moment de la 
miction. Quelquefois celle-ci reste indolore. 

Dans de nombreux cas, la malade ne remarque pas ces phénomè- 
nes, ou bien elle ne leur accorde pas d'attention et ne consulte pas 
un médecin. 

À l’examen, on note de la rougeur et de l'œdème autour du méat 
et un écoulement purulent. Dans le frottis du pus examiné au 
microscope on trouve des gonocoques. 

L'urétrite chronique ne provoque pas chez femme de douleurs. 
L'’écoulement urétral est muco-purulent et peu abondant. A la palpa- 
tion de l’urètre on constate souvent dans ses parois un infiltrat assez 
dur. L'urétrite blennorragique s'accompagne souvent de para-urétrite. 

La bartholinite blennorragique. L'inflammation gonococcique des 
glandes se Bartholin se rencontre chez 1/4-1/5 des femmes blennor- 
ragiques et elle est en général bilatérale. Dans certains cas, le pro- 
cessus pathologique intéresse seulement l'orifice des canaux excré- 
teurs ; dans d’autres, il se propage aux canaux excréteurs sur toute 
leur longueur, dans d’autres encore, il envahit aussi la glande. Îl 
ÿ a parfois un abcès de la glande de Bartholin. 

L'inf lammation blennorragique des organes génitaux externes (vul- 
vite) et du vagin (vaginite) se rencontre rarement et seulement chez 
les femmes enceintes ou ménopausées. Dans les conditions normales, 
la muqueuse des organes génitaux externes et du vagin offre des 
conditions défavorables au développement du gonocoque, qui n’est 
possible que lorsque ces conditions ont changé en raison de modi- 
fications survenues dans l'organisme sous l'influence de la grosses- 
se, de la ménopause, de l’ovariectomie, etc. 
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La blennorragie ascendante 


En l'absence de traitement ou si le traitement a été défectueux, 
la blennorragie non compliquée de la femme se transforme en blen- 
norragie compliquée ou ascendante. Celle-ci résulte également d'une 
diminution de la résistance de l'organisme. Les maladies internes 
et les troubles nerveux sont des facteurs prédisposants. 

Les infractions au régime : rapports sexuels ou même seulement 
excitation sexuelle, dur travail manuel, surmenage, refroidissement, 
usage de boissons alcooliques, favorisent souvent le passage de la 
blennorragie à l'utérus et à ses annexes. La menstruation qui s'ac- 
compagne d'un afflux du sang à l'utérus et à ses annexes, d’un 
décollement massif de l'épithélium utérin et de l'ouverture de l'o- 
rifice interne du col favorisent également l'apparition de La blen- 
norragie compliquée. 

Dans La blennorragie ascendante, la malade ressent des douleurs 
parfois violentes dans le bas-ventre et la région lombaire, qui ont 
souvent le caractère de coliques utérines.' Les écoulements du col 
utérin deviennent abondants, liquides, séro-purulents, quelquefois 
sanguinolents ; la température s'élève souvent à 39-40”, des fris- 
sons apparaissent. Chez certaines malades, le processus gonococci- 
que dans les annexes de l'utérus provoque une irritation du péri- 
toine pelvien, si bien que les douleurs dans le bas-ventre devien- 
nent plus intenses, la paroi musculaire de l'abdomen est rigide, il 
y a des nausées, des vomissements, de la constipation. Chez d’au- 
tres malades, la blennorragie ascendante a une évolution torpide, 
sans grandes douleurs ni signes cliniques nets. 

Afin de préciser la localisation du processus inflammatoire dans 
la blennorragie ascendante on a recours à l'exploration bimanuelle 
que l’on exécute avec beaucoup de précaution. 

Dans l’endométrite gonococcique, l'utérus est augmenté, un peu 
induré, douloureux. Souvent les règles sont avancées, d’une durée 
prolongée ; elles sont quelquefois très abondantes. 

En cas d'annexite gonococcique, on n'arrive pas toujours par la 
palpation à situer le processus inflammatoire. Le processus catar- 
rhal dans les trompes de Fallope n'est caractérisé au toucher que 
par de la douleur. En présence d’un infiltrat dans le tissu sous- 
muqueux de la trompe et d'accumulation dans celle-ci d'un exsu- 
dat séreux ou purulent, on palpe dans la région de l'annexe une 
formation douloureuse de consistance et de taille diverses. 

L'annexite blennorragique est souvent bilatérale. Elle peut de- 
venir chronique. Les malades atteintes d'annexite chronique n'ont 
pas de douleurs intenses et ne présentent pas de signes inflammatoi- 
res aigus. Elles se plaignent de fréquentes douleurs sourdes dans le bas- 
ventre et la région lombaire, de leucorrhée, de troubles de la menstrua- 
tion. L’annexite chronique peut s'exacerber périodiquement sous 
l'influence de rapports sexuels, d’un lourd travail manuel, de chocs 
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psychiques, d’un refroidissement, de l'abus de boissons spiritueu- 
ses. Elle s'accompagne souvent d'’irritabilité, de fatigabilité accrue, 
d’une diminution de la capacité de travail. 

Chez de nombreuses malades l’annexite blennorragique bilaté- 
rale est à l’origine de la stérilité par suite de l'obturation des trom- 
pes utérines due à un processus inflammatoire adhésif ou à la for- 
mation de tissu cicatriciel. Les femmes qui ont une blennorragie 
chronique présentent un grand danger de dissémination de l'infection, 
surtout si elles mènent une vie sexuelle déréglée. 

La rectite blennorragique. L'inflammation gonococcique du rec- 
tum s’observe presque exclusivement chez les femmes et elle est 
due à la souillure de l’anus par le pus gonococcique provenant du 
vagin. La malade transporte parfois elle-même le pus du vagin sur 
la muqueuse anale Jors de la toilette du périnée et de l'anus. 

En cas de rectite blennorragique on observe une sécrétion pu- 
rulente dans les plis de la muqueuse anale et parfois une rougeur 
périanale. Dans certains cas, il se forme des fissures douloureuses. 

Les malades se plaignent de prurit et d’une légère douleur à 
l'anus, quelquefois de douleurs plus violentes à Ja défécation. La 
rectite peut d’ailleurs ne pas provoquer de symptômes subjectifs. 


LA BLENNORRAGIE DES PETITES FILLES 


Les petites filles contractent la blennorragie par voie extra-géni- 
tale, ordinairement par contact avec des femmes infectées : mères, 
sœurs, etc. La contamination se produit le plus souvent par l'usa- 
ge d’un vase de nuit, d'un bidet, d’une éponge, d’une serviette dont 
s'était servie une femme atteinte de blennorragie. Souvent la pe- 
tite fille contracte l'affection en couchant dans le même lit que 
la mère ou une autre femme malade. 

Les petites filles peuvent contracter la blennorragie à n'importe 
quel âge, mais le plus souvent entre 3 et 7 ans. 

La blennorragie des fillettes diffère fortement de celle des fem- 
mes adultes. L'atteinte gonococcique la plus fréquente chez elles 
est l'inflammation de la muqueuse de la vulve à l’orifice du vagin 
et de la muqueuse vaginale : c'est la vulvo-vaginite blennorragique. 

Chez les femmes adultes, la vulvite et la vaginite sont rares. 
Ceci s'explique par la différence de structure de l’épithélium de la 
muqueuse et de la composition chimique de la sécrétion muqueuse 
des femmes adultes et des fillettes. 

Dans la vulvo-vaginite gonococcique, la muqueuse et la peau des 
organes génitaux externes sont rouges et gonflées. Une sécrétion pu- 
rulente s'écoule du vagin. Très souvent, en même temps que la vul- 
vo-vaginite ou bientôt après, une urétrite blennorragique apparaît. 

Dans de tels cas, la muqueuse entourant l'orifice de l’urètre et 
le clitoris acquiert une couleur rouge vif, elle devient infiltrée. Du 
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pus s'écoule par le méat. L’urination provoque une sensation de 
douleur et de brûlure ; les mictions sont fréquentes. 

Les abondantes pertes purulentes vaginales ont pour conséquen- 
ce l'irritation de la peau des grandes lèvres, des plis inguinaux, de 
la face interne des cuisses, du périnée. La peau de ces régions de- 
vient rouge, quelquefois infiltrée, se couvre d'érosions et de croûtes 
purulentes. 

Souvent vient s'ajouter la rectite blennorragique, l'inflammation 
gonococcique de la muqueuse du rectum. Autour de l'anus, de la 
rougeur apparaît ; les plis de la muqueuse deviennent gonflés, il 
se forme parfois des fissures. Une sécrétion purulente abondante ou 
muco-purulente s'écoule de l'anus, la défécation devient doulou- 
reuse. 

Dans la sécrétion vaginale, urétrale et rectale on découvre des 
gonocoques. Le matériel pour les frottis destinés à la recherche des 
gonocoques doit être prélevé avec précaution au moyen d’une cu- 
rette mousse. 

La blennorragie des petites filles peut également atteindre la 
muqueuse du canal cervical utérin. | 

La blennorragie ascendante est très rare chez les petites filles. 

L'état général des malades est perturbé : l'enfant devient apa- 
thique, irritable, perd l'appétit. Au bout de 2-3 semaines, les phéno- 
mènes aigus commencent à s’atténuer : l'écoulement purulent par 
le vagin et l’urètre diminue, l'urination redevient normale, la peau 
environnante n'est plus irritée. 

Dans certains cas, la blennorragie des fillettes est torpide dès 
le début : les symptômes subjectifs sont insignifiants, l'écoulement 
peu abondant, la rougeur et l’enflure faiblement prononcées. 

Si l'on n'entreprend pas à temps le traitement ou si celui-ci 
est mal conduit, la blennorragie aiguë devient chronique. 

Dans la blennorragie chronique des fillettes l’inflammation de 
la muqueuse est discrète, On ne note qu'une faible rougeur cir- 
conscrite autour de l’orifice de l’urèêtre et de l'entrée du vagin. 
L'écoulement vaginal et urétral est peu abondant, il est d'un ca- 
ractère muco-purulent. 11 n'est pas toujours possible de mettre 
en évidence les gonocoques dans les frottis de la sécrétion du vagin, 
de l'urètre et de l'anus. 

La blennorragie chronique des fillettes peut rester lontemps la- 
tente. Toutefois, sous l'influence d'un changement dans la réacti- 
vité de l'organisme, par exemple à l’occasion d'une maladie infec- 
tieuse (rougeole, scarlatine et autres), d'un refroidissement, etc., 
il peut se produire de temps en temps des rechutes de la blennor- 
ragie. Dans ces cas, le tableau clinique rappelle la blennorragie 
aiguë, mais les phénomènes aigus s’apaisent rapidement, même sans 
traitement. 
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TRAITEMENT DE LA BLENNORRAGIE 


La blennorragie est une infection générale avec localisation prin- 
cipale des foyers pathologiques dans les organes uro-génitaux. C’est 
pourquoi son traitement doit être local et général. 

Traitement général. La principale méthode de traitement géné- 
ral est à l'heure actuelle la pénicillothérapie. L'usage de la péni- 
cilline permet de guérir dans un court délai la plupart des malades. 

La pénicilline est administrée en injections intramusculaires fai- 
tes toutes les 3 heures à la dose de 50 000-100 000 unités dissoutes 
dans 3-4 cm° de soluté physiologique stérile ; on peut utiliser l’ec- 
monovocilline à la dose unique de 600 000 unités ou à la dose de 
300 000 unités 2 fois par jour. 

En cas de blennorragie aiguë non compliquée de l’homme ou 
de la femme on prescrit en tout 600 000 unités de pénicilline 
ou d'’ecmonovocilline. Aux hommes atteints de blennorragie aiguë 
compliquée, aux femmes souffrant de blennorragie ascendante, 
ainsi qu'aux femmes et aux hommes atteints de blennorragie chro- 
nique on prescrit une plus grande dose de pénicilline qui, suivant 
le processus pathologique, varie de 1 000 000 à 3 000 000 d'unités. 

Les fillettes recevront les mêmes doses de pénicilline que les 
adultes. | 

En policlinique, les médicaments de choix sont l’ecmonovocilli- 
ne et la bicilline. 

Dans la blennorragie subaiguë à évolution torpide, dans la blen 
norragie aiguë compliquée et dans la blennèrragie chronique, les 
doses totales d'ecmonovocilline sont augmentées de la même façon 
qu’en cas de traitement à la pénicilline jusqu’à 1 000 000-3 000 000 
d'unités (une dose unique de 600 000 unités ou deux doses de 300 000 
unités par jour). 

Pour le traitement ambulatoire, on a également recours à des 
injections de pénicilline mélangée au sang du malade. Dans ce but, 
on commence par dissoudre 300 000 unités dans À cm° de soluté 
physiologique stérile, puis on mélange cette solution à 5 cm° de 
sang prélevé par ponction veineuse. On fait deux injections par jour. 
.. On a également recours à la bicilline-1 et à la bicilline-3. La 
bicilline est injectée une fois par jour à la dose de 600 000 unités. 

Lorsqu'il est impossible d'appliquer la pénicilline sous forme 
d'’injections, on prescrit par voie buccale la phénoxyméthylpénicil- 
line à la dose de 200 000 unités 3-4 fois par jour, une demi-heure 
avant Les repas. Pour une cure, il faut 2 millions d’unités en cas 
de blennorragie aiguë non compliquée et 4-6 millions en cas .de 
blennorragie aiguë compliquée ou torpide et de blennorragie chro- 
nique. 

Dans la plupart des cas, on associe les injections de pénicilline 
ou d'ecmonovocilline aux sulfamides par voie buccale, soit en tout 
45 g de norsulfazol, d’æthazol ou de sulfadimézine (p. 306). - 
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Outre la pénicilline, il est nécessaire d'appliquer contre la blen- 
norragie aiguë compliquée et la blennorragie chronique les métho- 
des thérapeutiques immunobiologiques et le traitement local. 

La pénicilline exerce un puissant effet thérapeutique. Déjà 4-6 
heures après le début de la pénicillothérapie, les gonocoques dis- 
paraissent des écoulements. La quantité de ces derniers diminue, 
ils deviennent muco-purulents. L’inflammation de l’urètre disna- 
raît quelques jours après le début du traitement. Si la péniciliine 
est appliquée dès le début de la maladie, les complications sont 
rares. 

D'après les données de I. Poroudominski, avec la pénicillothé- 
rapie des complications ne survenaient que chez 0,5-1 % d'hommes 
atteints de blennorragie aiguë. 

Au cours des dernières années, dans le traitement de la blen- 
norragie, on applique avec succès la streptomycine. Cet antibioti- 
‘que est surtout indiqué si la pénicillothérapie n'avait apporté qu’une 
amélioration passagère. 

La streptomycine est injectée par voie intramusculaire 2 fois par 
jour à la dose de 0,5 g dissous dans 5 cm° de soluté physiologique 
stérile. En cas de blennorragie aiguë non compliquée, on prescrit 
1 g de streptomycine par cure. S'il s’agit de la blennorragie aiguë 
compliquée, de la blennorragie chronique et de la blennorragie sub- 
aiguë torpide, la dose totale de streptomycine est augmentée jus- 
qu'à 2-4 g. En même temps, dans la forme aiguë compliquée et dans 
la forme chronique on applique un traitement local. 

Un des remèdes utilisés contre la blennorragie est la syÿnthomyci- 
ne (chloramphénicol). Elle est donnée per os en cas de blennorra- 
gie non compliquée à la dose de 10 g par cure. Pour le traitement 
de la blennorragie compliquée de l’homme et de la blennorragie 
ascendante de la femme, ainsi que de la blennorragie chronique et 
de la blennorragie subaiguë torpide, la dose de synthomycine par 
cure est de 12-15 g. 

-La synthomycine est administrée à raison de 0,5 g quatre fois 
par jour pendant 5-8 jours. L’intervalle entre les prises pendant 
la nuit ne doit pas dépasser 7-8 heures. 

Avec la synthomycine, le gonocoque disparaît des écoulements 
au bout de 4-5 heures. 

La synthomycine donne un bon résultat dans la blennorragie 
des fillettes. La dose par prise de cette médication est calculée à 
raison de 0,02 g par kg de poids de la malade ; on l'administre 
5 fois par jour avec des intervalles de 4 heures dans la journée et un 
intervalle de 7 heures la nuit. La dose totale par cure varie suivant 
l'âge de 7-8 à 10 g. 

La lévomycétine (chloromycétine), antibiotique proche de la syn- 
thomycine, est plus active contre la blennorragie. La lévomycétine 
est prescrite le premier jour du traitement à la dose de 0,5 g six fois 
par jour, les jours suivants à la dose de 0,5 g quatre fois par jour. 
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En cas de blennorragie aiguë non compliquée, il faut en tout 5 g, 
contre la forme aiguë compliquée, la forme subaiguë torpide et la 
forme chronique il en faut 7. : 

La lévomycétine est donnée aux enfants à la dose de 0,25 g 
quatre fois par jour, soit 4-5 g par cure. 

La biomycine, la tétracycline et la terramycine exercent également 
un bon effet sur la blennorragie. Ordinairement, ces antibiotiques sont 
appliqués à la dose de 0,2 g cinq fois par jour. La cure en cas de 
blennorragie aiguë non compliquée exige 3-4 g; en cas de blennorragie 
compliquée, chronique et subaiguë à évolution torpide 5-7 g 

Les sulfamides ont joué un grand rôle dans le traitement de la 
blennorragie avant l'apparition de la pénicilline et des autres an- 
tibiotiques. À l'heure actuelle, ces médications n'ont qu'un rôle 
auxiliaire car leur action est nettement inférieure à celle des anti- 
biotiques. 

On les prescrit principalement en même temps que la pénicilline. 
ou la streptomycine. Le norsulfasol, l'æthazol, la sulfadimézine 
sont donnés per os à la dose de 1 g cinq fois par jour pendant 3-4 
jours, soit en tout 15-20 g par cure. 

L'immunothérapie occupe une large place dans le traitement de 
la blennorragie compliquée et surtout de la blennorragie chronique. 
Les complications et l'évolution vers la forme chronique doivent 
être considérées comme le signe d’une diminution de la résistance 
de l'organisme et d'un développement insuffisant des processus d'im- 
munité. C'est justement pour cette raison que des remèdes aussi 
efficaces que la pénicilline et les autres antibiotiques sont inopé- 
rants contre la blennorragie compliquée, la blennorragie subaiguë 
torpide ou la blennorragie chronique. 

Afin d'augmenter la réactivité de l'organisme, d'intensifier les 
processus d’immunité chez les sujets atteints de blennorragie, on 
applique les méthodes de traitement immunobiologiques : injec- 
tions intramusculaires de vaccin antigonococcique, de lait et auto- 
hémothérapie. Le vaccin antigonococcique est injecté la première 
fois à la dose de 150-300 millions de corps microbiens. Dans la sui- 
te, on augmente chaque fois la dose de 150-300 millions. 

Le vaccin est injecté une fois tous les 3-5 jours suivant le degré de 
réaction à l’injection précédente (céphalée, hyperthermie, augmen- 
tation des écoulements, douleur au point d'injection). L'intervalle 
qui sépare les injections est d'autant plus grand que la réaction 
à la dernière injection a été plus forte. On fait en tout 4 à 8 injec- 
tions. 

Traitement local. Quand on applique contre la blennorragie 
aiguë non compliquée la pénicilline, la streptomycine ou la syntho- 
mycine, il n'y a pas besoin de traitement local. 

Celui-ci est nécessaire dans tous les cas de blennorragie aiguë 
compliquée, de blennorragie chronique et de blennorragie subaiguë 
torpide. 
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Les méthodes de traitement local dépendent du siège et du ca- 
ractère du processus inflammatoire. 

Devant une urétrite, on a recours à des lavages de l’urètre avec 
de grandes quantités d'une solution tiède (38-40°) de permanganate 
de potassium à 4 : 10 000 (procédé Janet). À mesure que les phéno- 
mènes aigus se calment, la concentration de la solution peut être 
augmentée jusqu’à 1 : 6 000. 

Le lavage est exécuté une fois par jour, en se servant d'un bock 
à tuyau de caoutchouc et d'une canule en verre ou en caoutchouc. 
Le bock est suspendu à une hauteur de 1-1,5 m au-dessus des orga- 
nes génitaux. Avant chaque usage on fait bouillir la canule. On 
commence le lavage par une désinfection de la peau autour de l'ou- 
verture de l'urètre au moyen de coton imbibé d'une solution d’oxy- 
cyanure de mercure à 4 : 6 000 ou par un jet de la solution du bock. 
Puis la canule est introduite dans le méat urinaire et on laisse cou- 
ler le liquide jusqu'à ce qu'il remplisse la partie antérieure de l’u- 
rètre. Après quoi, la canule est retirée et le liquide est rejeté de 
l’urètre. On répète cette opération plusieurs fois, ce qui demande 
environ 0,5 1 de liquide. Les premiers 3-5 jours, on se borne à la- 
ver seulement la partie antérieure de l’urètre, après quoi on entre- 
prend le lavage de la partie postérieure. On lave d'abord l'urètre 
antérieur comme nous l'avons déjà décrit. Puis la canule est appli- 
quée hermétiquement contre le méat et le jet du liquide pénètre 
dans la vessie. À mesure que la vessie s’emplit, le malade éprouve 
le besoin d’uriner. On retire alors la canule et le malade expulse 
le liquide de lavage. On répète le lavage de la vessie jusqu’à ce que 
la solution rejetée cesse d’être trouble et conserve sa couleur rose. 
Ceci indique que sur toute sa longueur, l’urètre s’est débarrassé des 
sécrétions purulentes. Ordinairement, on doit remplir la vessie 
deux fois. 

En présence d’une urétrite compliquée d'une atteinte des glan- 
des à mucus de l’urètre ou de la formation d'un infiltrat mou, on 
a recours à des instillations. Dans ce but, on se sert d’une solution 
à 0,25-1 % de nitrate d'argent ou d’une solution à 1-2 % de pro- 
targol. 

Pour les instillations dans la partie antérieure de l’urètre on 
introduit au moyen d’un instillateur spécial ou d’une seringue à 
embout de caoutchouc 6-8 cm° de l’une de ces solutions. Le malade 
retient la solution dans son urètre pendant 2-3 minutes. 

Pour l'instillation de ces solutions dans l’urètre postérieur, on se 
sert d'un instillateur spécial ou d'une sonde en caoutchouc que l'on 
introduit stérilement dans la partie postérieure de l'’urètre. Puis, 
avec une seringue reliée à la sonde ou à l'instillateur on injecte 
3 cm° d'une solution à 4 % de nitrate d'argent. Après quoi, le ma- 
lade ne doit pas uriner pendant 20-30 minutes. 

En cas d’urétrite chronique on a parfois recours à la dilatation 
par des bougies. Une bougie droite ou courbe préalablement stéri- 


20* 307 


lisée est introduite dans l'urètre du malade en position couchée et 
laissée en place pendant 5-10-15 minutes. Une fois la bougie reti- 
rée, l’urètre est lavé avec une solution d'oxycyanure de mercure 
à 1 : 6 000. 

La dilatation par des bougies est pratiquée quand l'urétrite chro- 
nique est compliquée d'une inflammation des glandes de l'urètre, 
d’un infiltrat induré, ainsi qu'en présence d'un infiltrat mou, ré- 
fractaire aux instillations de solution de nitrate d'argent. Les bou- 
gies sont introduites une feis tous les 2-3 jours. 

Contre la prostatite et la vésiculite au stade aigu on prescrit 
de petits lavements chauds (40-45°) que l’on fait au malade couché 
sur le côté droit, les jambes repliées. A l’aide d’une poire en caou- 
tchouc on introduit dans le rectum un demi-verre d'eau et on 
propose au malade de la retenir pendant 15 minutes. 

Contre la prostatite et la vésiculite chroniques, on a recours à 
la diathermie. L'électrode active est introduite dans le rectum, 
l’électrode passive placée sur le périnée ou sur le pubis. Les séan- 
ces de diathermie sont répétées tous les jours. 

Le massage de la prostate et des vésicules séminales joue un grand 
rôle dans le traitement de la prostatite et de la vésiculite subaiguës 
et chroniques. Il faut faire le massage tous les deux jours, sans com- 
primer trop fort, par effleurage de la prostate de la périphérie vers 
le centre. Les vésicules séminales sont massées en direction de 
leurs conduits excréteurs. | 

Après le massage de la prostate, des vésicules séminales et des 
glandes de Cowper, le malade doit uriner, puis son urètre est lavé 
avec une solution d'oxycyanure de mercure ou de permanganate 
de potassium. 

Contre l'épididymite aiguë on prescrit la chaleur humide sous 
forme de compresses humides. Une fois les phénomènes aigus pas- 
sés, on a recours aux bains locaux chauds, à la paraffine, à la dia- 
thermie. Pendant les phénomènes aigus, on prescrit le repos au lit, 
Dans la suite, on permet au malade de se lever, mais on lui recom- 
mande de porter un suspensoir. 

Contre l'urétrite de la femme, on a recours à des lavages selon 
la méthode de Janet et à des instillations. Les glandes de Skène 
atteintes sont cautérisées par l'électrocoagulation ou au nitrate d’ar- 
gent sur sonde five. S’il y a urétrite chronique, la muqueuse de l'urè- 
tre est badigeonnée à l’ichtyol pur après un lavage préliminaire. 

-En cas d'endocervicite on fait d'abord des injections vaginales 
avec une solution tiède de permanganate de potassium. Puis on in- 
troduit dans le vagin un spéculum de Cusco et on verse pour 5 mi- 
autes une solution tiède à 2-3 % de protargol de façon à recouvrir 
le col utérin. Après ce bain vaginal, la muqueuse du col utérin est 
badigeonnée avec de la solution de Lugol. 

Contre la bartholinite et la rectite, on prescrit des bains de siè- 
ge chauds avec une solution de permanganate de potassium. En 
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cas de rectite, on introduit dans l'anus au moyen d'une poire en 
caoutchouc ou d'une seringue 5-10 cm° de solution à 3 % de protar- 
gol. Les fissures anales sont badigeonnées avec une solution à 5 % 
de nitrate d'argent. 

Le traitement local de l'endométrite et de l'annexite d’origine 
blennorragique ne diffère pas du traitement de ces mêmes mala- 
dies dues à une autre étiologie : en période aiguë, on prescrit le lit, 
le froid ; en période subaiguë, des compresses humides sur le ventre, 
des irradiations à la lampe de quartz. Dans les formes chroniques, 
on applique la diathermie, les boues minérales, la paraffine. Contre 
l'arthrite blennorragique on pratique le même traitement local que 
contre les arthrites aiguës d’une autre étiologie. On applique la 
chaleur sous forme de compresses humides, de bains chauds et, une 
fois les phénomènes aigus terminés, la diathermie, les boues miné- 
rales, le massage, la gymnastique médicale. 

Le traitement de la blennorragie aiguë des fillettes exige l'ali- 
tement. Dans la période aiguë, le traitement local consiste dans 
des bains de siège tièdes au permanganate de potassium à 4 : 40 000 
ou à la camomille. Après les bains de siège, on essuie la vulve avec 
précaution et on la poudre au talc. Une fois les phénomènes aigus 
calmés, on fait des lavages vaginaux avec une solution de perman- 
ganate de potassium au moyen d’une sonde fine en caoutchouc que 
l'on introduit dans l'orifice du vagin. Après le lavage, on instille 
dans le vagin 3-5 cm° de solution à 1-2 % de protargol. On intro- 
duit dans l'urètre au compte-gouttes 3-4 gouttes de la même solu- 
tion. 

Si la fillette a contracté une rectite, on injecte dans le rectum 
avec une poire en caoutchouc ou une seringue 5-10 cm° de solution 
à 1-2 % de protargol. 

Le régime d'un malade atteint de blennorragie doit contribuer 
à sa guérison rapide. Le malade doit éviter le surmenage, les émo- 
tions superflues, les refroidissements. Un repos et un sommeil suf- 
fisants sont nécessaires, ainsi que des séjours au grand air. Le ma- 
lade peut accomplir son travail manuel habituel. Tout effort inhabi- 
tue], surtout le soulèvement de fardeaux, les sauts, les courses en 
vélo ou en moto peuvent causer préjudice au malade. Il peut en 
résulter des complications de la blennorragie. 

L'excçitation sexuelle, les boissons spiritueuses jouent un rôle 
encore plus néfaste. Il faut interdire les mets épicés et salés au 
cours de la blennorragie aiguë. 


Les critères de guérison de la blennorragic 


Si le: traitement général et local a entraîné la disparition des 
phénomènes inflammatoires, une question se pose : le malade est-il 
guéri ? Il est particulièrement difficile de résoudre cette question 
dans les cäs où il reste après le traitement quelques signes discrets 
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d’inflammation : faible écoulement urétral muqueux ou muco-puru- 
lent, présence de quelques filaments et flocons dans la première 
portion d'urine. Chez la femme on constate longtemps des écoule- 
ments muco-purulents du col utérin. Tous ces phénomènes peuvent 
être dans certains cas les manifestations de la blennorragie chroni- 
que, dans d'autres cas, ils n’ont rien à voir avec l'infection gono- 
coccique. 

L'irritation prolongée de la muqueuse urétrale par l'infection 
et l'irritation supplémentafre due aux médicaments peuvent entre- 
tenir le processus inflammatoire même lorsqu'iln'y a plus de gono- 
coques dans les tissus. Ce processus inflammatoire est appelé mé- 
tab lennorragique. Pour se convaincre de la guérison du malade on 
le garde en observation après la fin du traitement. 

La surveillance des malades qui se sont soignés pour une blen- 
norragie aiguë non compliquée doit durer 7-10 jours. Durant cette 
période, on fait des frottis de la sécrétion de l’urètre, du col utérin 
et d’autres organes. Les malades ayant subi un traitement pour 
une blennorragie aiguë compliquée doivent rester sous observation 
plus longtemps, de 2 semaines à {4 mois. 

Si pendant la durée de l'observation on ne voit pas de signes de 
blennorragie et qu’on ne décèle pas de gonocoques dans les frottis, 
on a recours au procédé de réactivation. 

On pratique ordinairement chez les hommes une épreuve com- 
binée : on introduit une bougie pour 10-15 minutes ou on instiile 
dans la partie antérieure de l’urètre 6-8 cm* de solution à 0,5 % 
de nitrate d'argent, puis on injecte par voie intramusculaire 500 
millions-1 milliard de corps microbiens de vaccin antigonococcique 
ou 5 cm* de lait et enfin on recommande de boire 0,5-1 1 de bière. 
Après l'épreuve, on examine le malade pendant 3 jours et on prend 
chaque jour des frottis de la sécrétion. Si l’on ne découvre aucun 
signe de blennorragie, on répète l'examen et le procédé de réactiva- 
tion au bout d’un mois. Si les résultats de la seconde épreuve sont 
favorables, le malade est considéré comme guéri et rayé des listes. 

Les hommes porteurs d’une blennorragie chronique doivent res- 
ter sous surveillance au moins 2 mois après le traitement. Une fois 
par semaine, le malade subit un examen médical comprenant l'ins- 
pection des organes génitaux externes, la prise des frottis de l’urè- 
tre, l'épreuve des deux verres, le toucher rectal permettant d'’ex- 
plorer la prostate, les vésicules séminales et les glandes de Cowper. 
En cas de nécessité, on examine la sécrétion de la prostate, on pra- 
tique l'urétroscopie. Au bout d'un mois d'observation, on procède 
à l'épreuve de réactivation. Si les résultats sont favorables, le ma- 
lade reste encore un mois sous surveillance, après quoi on procède 
à une deuxième épreuve. Si le résultat de celle-ci est favorable, on 
peut considérer le sujet comme guéri et le rayer des registres. 

Chez les femmes, le procédé de réactivation consiste à badigeon- 
ner l'urètre avec une solution à 1-2 % de nitrate d'argent (ou la 
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solution de Lugol) et le canal cervical utérin avec le nitrate d’ar- 
gent à 3 % (ou la solution de Lugol}, à injecter 500 millions-1 mil- 
liard de corps microbiens de vaccin antigonococcique et à faire boi- 
re de la bière. Il est recommandé de procéder à la réactivation 
après la menstruation, étant donné qu'à ce moment il est plus facile 
de mettre en évidence les gonocoques s’il y en a. 

Après l'épreuve, la malade est examinée pendant 3 jours, et 
chaque jour on prend des frottis de l’urètre, du col utérin, de l’anus 
‘et des glandes de Bartholin. Si les résultats sont bons, la malade 
n’est plus soignée jusqu’à la menstruation suivante. Pendant les 
règles on prend à 3-4 reprises des frottis et, quelques jours après, 
on fait une nouvelle épreuve. 

Pendant 3 cycles menstruels on examine les frottis pendant les 
règles et on répète les épreuves. Si cette vérification a donné des 
résultats favorables, la malade peut être considérée comme guérie 
et on peut la rayer des listes. 

Chez les petites filles, après la disparition des manifestations de 
la blennorragie, on fait au bout de 10 jours une épreuve qui con- 
siste à badigeonner l'entrée du vagin et la muqueuse vaginale avec 
de la solution de Lugol, à verser dans l’urètre 2-3 gouttes de solu- 
tion à 0,5-1 % de nitrate d'argent, à introduire avec une poire en 
caoutchouc dans le rectum 10-15 cm° de solution à 0,5-1 % de ni- 
trate d’argent et à injecter par voie intramusculaire 150-200 mil- 
lions de corps microbiens de vaccin antigonococcique. Ensuite, la 
malade est tenue en observation pendant 3 jours et on prend des 
frottis. Le procédé de réactivation est répété une fois par mois pen- 
dant 3 mois. Si les résultats sont favorables, la fillette est consi- 
dérée comme guérie. 


La prophylaxie de la blennorragie dans 
les établissements pour enfants 


Si le régime hygiénique et sanitaire. des établissements pour en- 
fants est enfreint, il y a danger de contamination gonococcique des 
enfants. Pour prévenir la blennorragie, il est nécessaire de pren- 
dre systématiquement les mesures suivantes : 

1) Examen médical de tous les enfants nouvellement admis et 
tout particulièrement des organes génitaux externes. Dans le cas 
des établissements à pension complète : orphelinats, érèches, inter- 
nats, il faut faire des frottis vaginaux en vue d’un examen. On n'ad- 
met pas les enfants atteints de blennorragie tant qu ’ils ne sont pas 
guéris. 

2. Examens prophylactiqués périodiques des enfants. Si un en- 
fant contracte la blennorragie, on l'isole immédiatement et on lui 
fait subir un traitement. 

3. Examen médical de toutes les personnes aspirant à un travail 
dans un établissement pour enfants (avec prise de frottis de l’urè- 


311 


tre, du col utérin, des glandes de Bartholin et du rectum). Dans 
les cas douteux, on fait une épreuve de réactivation. 

L'examen prophylactique des employés des établissements pour 
enfants doit se faire une fois tous les deux mois. 

4. Chaque enfant aura un lit et une serviette individuels. 

5. Les ablutions intimes des fillettes ne doivent pas se faire dans 
une cuvette, mais au-dessus de la cuvette, avec un jet d’eau cou- 
rante (d’un broc, d’un pot, etc.). 

; 6. Les éponges doivent être individuelles et ébouillantées après 
‘usage. 

7. Chaque fillette aura un vase de nuit avec un signe facile à 
reconnaître et correspondant à l’âge de l'enfant (dessin, numéro, 
nom). 

8. S'il n’y a pas suffisamment de vases de nuit, chaque fillette 
doit avoir un rond qu'elle posera sur le pot avant l'usage. Le rond 
est découpé dans du contre-plaqué ou du carton et recouvert de toi- 
le cirée. Les ronds doivent porter les mêmes signes individuels. 

Après chaque usage, les vases de nuit sont dûment désinfectés. 


ORGANISATION DE LA LUTTE CONTRE LES MALADIES 
VÉNÉRIENNES ET LES DERMATOSES CONTAGIEUSES 
EN U.RSSS. 


En U.R.S.S. la protection de la santé des travailleurs et la di- 
minution systématique des cas de maladies est une tâche d'impor- 
tance capitale. | 

Les organes de la Santé publique et les travailleurs de la méde- 
cine ont pour but la liquidation des formes contagieuses des mala- 
dies vénériennes dans les années à venir. 

On a élaboré un système de lutte contre les maladies vénérien- 
nes, dont les principaux éléments sont les suivants : 

1. Enregistrement obligatoire des sujets porteurs de maladies vé- 
nériennes et de mycoses. Sans enregistrement correct et exact, une 
lutte organisée et systématique contre ces affections est impossible. 

L'enregistrement des malades vénériens et de ceux qui sont at- 
teints de trichophytie, de microsporie et de favus obéit en U.R.S.S. 
à un règlement unique. Quel que soit l'établissement médical où 
ces malades se présentent pour la première fois, on remplit une for- 
mule de déclaration obligatoire. A la fin du mois, l'établissement 
médical envoie toutes ces formules au secteur de district ou urbain 
de la Santé publique qui, à son tour, les réexpédie au dispensaire 
dermato-vénéréologique régional ou républicain. Ces services médi- 
caux et ces dispensaires dermato-vénéréologiques recueillent et étu- 
dient les données obtenues et les utilisent pour améliorer la lutte 
contre les maladies vénériennes et les mycoses. Les organes de Ja 
Santé publique se servent des données sur la morbidité pour éta- 
blir le réseau des établissements médicaux, pour répartir les instru- 
ments, l'appareillage, les médicaments, pour la spécialisation des 
travailleurs médicaux et la répartition des cadres, ete. 

2. Gratuité et accessibilité de l'assistance médicale qualifiée. L'E- 
tat socialiste est intéressé à ce qu’il n'y ait pas de malades véné- 
riens parmi ses citoyens : il s'efforce d'assurer à chaque malade le 
traitement nécessaire. L'assistance médicale est gratuite en Union 
Soviétique. L'Etat assure non seulement la gratuité de la consul- 
tation et du traitement, mais il alloue aussi aux établissements 
médicaux d'énormes sommes pour l'acquisition des médicaments 
antivénériens et antimycosiques. 

Un large réseau de dispensaires et de cabinets dermato-vénéréo- 
logiques a rendu l'assistance médicale contre les maladies vénérien- 
nes, les mycoses et autres dermatoses accessible à tous. À la cam- 
pagne, le traitement des maladies vénériennes, des mycoses et d’au- 
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tres dermatoses est poursuivi dans les hôpitaux de district et de 
secteur et dans les infirmeries. Aussi les malades ont la possibilité 
de se soigner sur place. 

L'Etat soviétique fait tout pour que les sujets ayant des mala- 
dies vénériennes et des dermatoses reçoivent une aide médicale qua- 
lifiée. Dans ce but, le Ministère de la Santé publique de l’U.R.S.S. 
élabore et édite des instructions, des schémas et des lettres métho- 
diques sur le traitement et la prophylaxie des maladies vénériennes 
et des dermatoses contagieuses. 

3. Hospitalisation des malades atteints de formes contagieuses de 
la syphilis. Les malades porteurs de formes contagieuses de la sy- 
philis (syphilis primaire, syphilis II récente, syphilis II récidivante 
et syphilis congénitale des nourrissons et de la première enfance) 
doivent être hospitalisés. Ils se trouveront en hôpital pendant 
toute la durée de la première cure antisyphilitique. 

À la campagne, ces malades seront hospitalisés sur place ou 
envoyés au dispensaire dermato-vénéréologique le plus proche. 

.. 4, Méthodes de dispensaire. Les traits distinctifs du système de 

lutte contre les maladies vénériennes et les dermatoses contagieu- 
ses en U.R.S.S. sont les méthodes de dispensaire. Chaque sujet 
ayant une maladie vénérienne ou une dermatose contagieuse est 
enregistré lorsqu'il se présente dans un établissement médical. 

Celui-ci veille à ce que le malade se soigne correctement et mè- 
ne son traitement à bonne fin, c’est-à-dire jusqu’à guérison com- 
plète. Ceux qui suivent leur traitement avec négligence ou qui veu- 
lent échapper au traitement sont convoqués à l'établissement mé- 
dical où on leur explique combien il est important de suivre toutes 
les prescriptions du médecin. 

Les méthodes de dispensaire exigent également le dépistage des 
porteurs de contagion et leur traitement obligatoire. Il n’est pas 
moins important d'éclaircir si le malade n'a pas contaminé quel- 
qu'un de son entourage. Dans ce but, on examine tous les membres 
de la famille du malade, ainsi que toutes les personnes ayant été 
en contact avec lui ou ayant eu avec lui des rapports sexuels. 

Une maladie vénérienne peut avoir un cours latent et le malade 
peut se trouver en période d’incubation au moment de l'examen. 
C’est pourquoi la recherche des sources possibles de contamination 
doit être répétée plusieurs fois pendant 2-3 mois. 

Lorsqu'on dépiste une maladie vénérienne ou une dermatose 
contagieuse dans un établissement pour enfants, on procède à l’exa- 
men de tous les enfants et de tous les employés de l'établissement. 

o. Dépistage actif des maladies vénériennes et des mycoses. Les 
médecins soviétiques n’attendent pas que les malades vénériens ou 
ceux qui souffrent de dermatoses contagieuses viennent d’eux-mé- 
mes les consulter. Le succès de la lutte contre ces maladies repose 
sur leur dépistage et leur traitement le plus précoces possible. Un 
autre trait caractéristique du système de lutte contre les maladies 
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vénériennes et les dermatoses contagieuses en ‘U.R.8.S. est le dé- 
pistage actif des malades. Dans ce but on soumet toutes les fem- 
mes enceintes à un examen détaillé et à une recherche sérologique 
(réaction de Wassermann), on pratique des examens prophylacti- 
ques des donneurs de sang, des employés des établissements pour 
enfants et des entreprises de l’alimentation publique. 

Les expéditions et les détachements dermato-vénéréologiques sont 
envoyés par les services de la Santé publique dans les régions où 
des maladies vénériennes et des mycoses sont signalées, pour exa- 
miner en masse la population, soigner les malades dépistés, aider 
les services locaux de la Santé et les établissements médicaux à 
organiser le traitement et la prophylaxie des maladies vénériennes 
et des mycoses. 

6. Traitement obligatoire et responsabilité du malade, source de 
contagion. Le gouvernement soviétique a rendu obligatoire le trai- 
tement du malade vénérien ; on est en droit d'obliger à se soigner 
les malades qui refusent de Le faire. La loi soviétique punit celui 
qui, sachant qu'il est porteur d'une maladie vénérienne, contami- 
ne une autre personne. 

7. Education sanitaire. Dans la lutte contre les maladies véné- 
riennes, l'éducation sanitaire a pour but de faire connaître à la 
population les manifestations de ces maladies et leurs modes de 
transmission. On doit mettre en évidence le lien entre les maladies 
vénériennes, d’une part, le dérèglement sexuel et l'alcoolisme, d'au- 
tre part. | 

Les travailleurs médicaux des établissements dermato-vénéréo- 
logiques, des consultations de femmes, des hôpitaux ruraux de dis- 
trict et de secteur, des postes d'assistance médicale et obstétricale 
font des conférences et des causeries dans les clubs, les entreprises, 
les kolkhozes, les habitations collectives, les salles d’attente des 
établissements médicaux. En outre, on publie des brochures spécia- 
les, des tracts, des affiches et on fait des films consacrés à la pro- 
phylaxie des maladies vénériennes et des dermatoses contagieuses. 

Une attention particulière est accordée à l'éducation sanitaire 
des malades vénériens. On a recours à des causeries individuelles 
et en groupes, on publie à l'intention de ces malades des tracts et 
des mémentos pour leur faire connaître les manifestations et l'évo- 
lution des maladies vénériennes, la nécessité de se soigner ponctuel- 
lement, les règles du régime et du comportemént du malade véné- 
rien, sa responsabilité devant la loi s'il contamine une autre per- 
sonne. 

La lutte contre les maladies vénériennes et les dermatoses con- 
tagieuses est dirigée par le secteur de l'assistance médicale spécia- 
lisée du Ministère de la Santé de l’U.R.S.S. et des Ministères de la 
Santé des républiques fédérées. Pour l'étude scientifique de toutes 
les questions concernant les dermatoses et les maladies vénériennes, 
des instituts dermato-vénéréologiques ont été créés dans les capi- 
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tales et dans certaines grandes villes des républiques fédérées. Les 
chaires de dermato-vénéréologie des écoles supérieures de médecine 
et des instituts de perfectionnement des médecins prennent part 
elles aussi à ce travail. 

Les dispensaires dermato-vénéréologiques républicains, régio- 
naux et territoriaux traitent les maladies vénériennes et cutanées 
dans leurs hôpitaux ou en policlinique, effectuent un travail pro- 
phylactique, assurent l’organisation et la direction méthodique de 
la lutte contre les maladies vénériennes et les dermatoses contagieu- 
ses dans la république, le territoire ou la région donnée. Les mé- 
decins du dispensaire se rendent dans les districts pour apporter 
leur aide aux travailleurs médicaux et pour vérifier leur travail ; 
ils organisent pour eux des cours de perfectionnement. 

Les dispensaires dermato-vénéréologiques urbains et les cabinets 
dermato-vénéréologiques des policliniques jouent le même rôle dans 
les villes. 

Ce sont les cabinets dermato-vénéréologiques des hôpitaux de 
district qui assurent le traitement des maladies vénériennes et cu- 
tanées à la campagne. Ce sont eux encore qui dirigent la lutte anti- 
vénérienne et antimycosique des autres établissements médicaux du 
district. Dans les districts dépourvus de cabinets dermato-vénéréo- 
logiques, la prophylaxie et le traitement des maladies vénériennes 
et des mycoses sont assumés par un des médecins de l'hôpital de 
district, ainsi que par les hôpitaux de secteur et les postes médi- 
caux. À la campagne, la lutte contre les maladies vénériennes et 
les dermatoses contagieuses ne sera efficace que si tous les établis- 
sements et travailleurs médicaux du district y participent. Sans 
la participation des hôpitaux de secteur et des postes d'assistance 
médicale et obstétricale, il est impossible d'organiser un traitement 
correct et ponctuel des malades atteints de formes latentes de la 
syphilis, de blennorragie et de mycoses et de mettre au point la 
prophylaxie (dépistage des sources de contamination, examen des 
membres de la famille du malade et des personnes ayant été en 
contact avec lui, examens prophylactiques dans les établissements 
pour enfants, examens et sérologie des femmes enceintes, etc.). 

Les consultations de femmes jouent un grand rôle dans la lutte 
contre les maladies vénériennes. Les médecins des consultations 
examinent les femmes enceintes et font la réaction de Wassermann, 
ainsi que l'examen gynécologique des femmes souffrant de proces- 
sus inflammatoires des organes uro-génitaux en vue de dépister et 
de traiter la blennorragie. 

Dans les dispensaires dermato-vénéréologiques, surtout dans les 
grandes villes, il existe des postes prophylactiques de nuit. Les per- 
sonnes qui ont eu des rapports sexuels suspects d’être contagieux 
viennent s'y adresser pour prendre des mesures de prophylaxie. 

Au poste prophylactique, le visiteur se lave les mains au savon, 
puis il lave à l’eau tiède et au savon ses organes génitaux, la région 
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pubienne, le périnée et les cuisses. Ensuite il frotte toutes ces parties 
du corps avec un coton imbibé d’une solution de sublimé corrosif 
(1 : 4 000) et il urine. Après quoi on fait un lavage de l'urètre avec 
une solution de permanganate de potassium (1 : 6 000) ; si c'est une 
femme, on lui fait aussi une injection vaginale et une instillation 
dans l’urètre d'une solution à 1-2 % de nitrate d'argent, on badi- 
geonne le col utérin avec une solution à 2 % de nitrate d'argent. 
Enfin on frictionne les organes génitaux et la peau environnante 
avec une pommade au calomel à 33 %. 

Pour protéger les organes génitaux contre le linge taché, on don- 
ne au malade une serviette de gaze et on lui recommande de chan- 
ger de linge dès son retour à la maison. 

De bons résultats de la prophylaxie individuelle sont assurés 
quand il ne s'est pas passé plus de 4 heures depuis le moment du 
rapport sexuel, et les plus favorables quand il s’est passé moins 
d'une heure. 


LE RÔLE DES AUXILIAIRES MÉDICAUX DANS 
LA LUTTE CONTRE LES MALADIES VÉNÉRIENNES 
ET LES DERMATOSES CONTAGIEUSES 


Le: auxiliaires médicaux jouent un grand rôle dans la lutte con- 
tre les maladies vénériennes et les dermatoses contagieuses. Dans 
les hôpitaux, les dispensaires dermato-vénéréologiques, les consul- 
tations de femmes et les postes médicaux, les infirmiers, les sages- 
femmes, les infirmières assurent le traitement des sujets atteints 
de maladies vénériennes et cutanées. 

Les auxiliaires médicaux aident le médecin à exécuter certains 
actes compliqués tels que ponction lombaire, introduction de bou- 
gies, urétroscopie et cystoscopie, interventions chirurgicales, bio- 
psie, etc. 

Ils doivent souvent prélever l'objet à examiner (sang, urine, 
sécrétion urétrale, sécrétion du col utérin, etc.). Sa qualité et, par 
conséquent, le résultat de l’analyse dépendent de la technique de 
prélèvement, .de la conscience et de la patience de l’infirmière. 

Les auxiliaires médicaux doivent connaître les causes des der- 
matoses contagieuses et des maladies vénériennes, leur tableau cli- 
nique et leur évolution. Ils doivent comprendre le sens du traite- 
ment appliqué, connaître l’action des remèdes employés et des 
agents thérapeutiques. 

On leur confie souvent l’enregistrement des sujets atteints de 
maladies vénériennes, de dermatoses contagieuses et de tuberculo- 
se cutanée. Ils aident le médecin à faire son compte-rendu de tra- 
vail. C'est là une œuvre importante : sans enregistrement exact de 
ces maladies, il est impossible de les combattre efficacement. 

Tout le régime de travail de l'établissement médical, depuis le 
poste rural jusqu'à la clinique dermato-vénéréologique, dépend 
grandement du travail des auxiliaires médicaux. | 

Ce régime doit contribuer le plus possible à la guérison rapide 
du malade. Chaque travailleur d'un établissement médical doit ob- 
server une attitude attentive et pleine de sollicitude envers le pa- 
tient et tout faire pour disperser sa peur et ses doutes. 

Pavlov a écrit que « le mot est pour l’homme un excitant con- 
ditionnel comme tant d'autres ..…. ». Les auxiliaires médicaux doi- 
vent se souvenir de la grande influence de la parole sur le psychisme 
du malade. Chaque causerie avec le médecin, l'infirmier, l'in- 
firmière doit inspirer au malade de l'assurance, du calme et la 
foi dans sa guérison. 

I1 faut éviter les paroles et les expressions imprudentes telles 
que : «le malade va plus mal», «le traitement est sans effet », 
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« cette maladie est inguérissable », « il y aura sans doute une rechu- 
te », etc. Ces phrases causent un tort immense au malade qui les 
entend. 

Il est très important d'observer scrupuleusement l’emploi du 
temps de l'établissement médical. Les actes thérapeutiques, la con- 
sultation médicale, les repas et le coucher aux mêmes heures sont 
un élément important du régime de protection curative. 

Pendant le sommeil des malades il faut observer le plus grand 
silence. C'est avant tout du travail des auxiliaires médicaux que 
dépend l'observation de toutes ces conditions. 

C'est surtout dans les localités rurales qu'une grande responsa- 
bilité incombe aux auxiliaires médicaux. 

Dans les hôpitaux ruraux on confie souvent aux auxiliaires mé- 
dicaux la pratique des consultations dans le cabinet dermatologique, 
les inspections prophylactiques des enfants dans les écoles et 
autres collectivités d'enfants, les examens des membres de la famille 
des malades enregistrés pour maladies mycosiques, gale, etc., les 
causeries dans les kolkhozes sur les maladies vénériennes et les der- 
matoses. 

Le rôle des infirmières et des sages-femmes qui dirigent des pos- 
tes médicaux est surtout important. Elles sont responsables du gros 
du travail de dépistage des maladies vénériennes et cutanées, de 
l’assistance médicale aux malades, du dépistage des sources de con- 
tamination, de l'examen des membres de la famille et des person- 
nes ayant été en contact avec le malade, de l'éducation hygiénique 
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Annexe 1 
FORMULAIRE 


Traitement général des dermatoses 
Solution à 0,25% de novocaine . . 50 cm° 
Stériliser ! 
Injecter 2-10 cm° par voie intraveineuse 


Solution à 0,5% de bromure de sodium . . . 200 cem° 
Une cuillerée à soupe 3 fois par jour 


Solution à 10% de chlorure de calcium. . . . . . 10 cm° 

Pour une ampoule N° 15 

Injecter 5 à 10 cm par voie intraveineuse tous les jours ou tous 
les deux jours 


Solution à 10%: d'hyposulfite de sodium . . . . . 200 cm° 
Une cuillerée à soupe 3 fois par jour avant les repas 


Solution à 40% d'hyposullfite de sodium . . . . . 50 cm’ 

Stériliser ! 

Pour injections intraveineuses journalières à la dose de 10 cm 

Gluconate de caleium. . . . . . . . . . . . . 058 

Pour un comprimé. N° 30 

Un comprimé 3 lois par jour 

Solütion à 10% de Russe de calcium . . . . . 10 cm? 

Pour une ampoule N° 20 

Isjecter par voie intraveineuse je contenu d'une ampoule 

Solution à 2,5% d'aminazine (chlorpromazine). . . . 4 cm“ 

Pour une ampoule N° 50 

Injecler par voie intramusculaire le contenu d'une ampoule 
2 fois par jour (avant le repos diurne et au coucher) 

Syuthomycine . . . . . . . . ET Vin . 058 

Pour un cachet N° 30 ; 

Un cachet 3-4 fois par jour 

Biomycine (chlortétracycline, auréomycine) 0,2 g 

Pour un cachet N° 20 

Un cachet 4-5 fois par jour. 


Tétracycline . 0,1 g 


Pour un comprimé N° 30 
2 comprimés 4-5 fois par jour 
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Solution à 0,25% de novocaiïne . . . . 200 cm* 
Une cuillerée à soupe { heure avant les repas 3 fois par jour 


Solution à 5% de chlorhydrate de thiamine . . . 1 cm° 
Pour une ampoule N° 40 


Injecter le contenu d'une ampoule par voie intramusculaire ou 


intraveineuse 
Bromure de thiamine . . . . . . 0,02-0,03 g 
Sucre blanc . . . . . + . 0,25 g 


Pour un cachet N° 30 
Un cachet 3 fois par jour une demi-heure avant les repas 
Riboflavine . . . . . . . 0,005-0,01 g 


Sucre blanc . . . .- . 0,25 g 
Pour un cachet N° 30 


Un cachet 3 fois par jour une demi-heure avant les repas 
Solution à 5% d'acide ascorbique . . . . 5 cm 

Pour une ampoule N° 20 

Injecter par voie intramusculaire ou intraveineuse 5 à 410 cm 
Vitamine P . . . . . . . 0,203 g 


Sucre blanc . -. . + «+ 0,2% 
Pour un cachet N° 20 


Un cachet une fois par jour 


Solution à 1% d'acide nicotinique . . . . 4 cm 
Pour une ampoule N° 100 


Injecter par voie iniraveincuse 2 à 40 cm° 


Acide nicotinique . . . . 0,1 g 
Sucre blanc . À 0,2 g 
Pour un cachet N° 30 


Uu cachet 3 fois par jour après les repas 


Vitamine À concentrée . . . . 20 cm 
10 à 20 gouttes 3 fois par jour après les repas 


Norsulfazol . . . . 05 g 
Pour un comprimé N° 30 


2 comprimés 4-4 fois par jour 
Æthazol . . . 1g 

Pour un cachet N° 20 

Un cachet 3-4 fois par jour 
Sulfadimézine . .°. . . 0,5 g 
Pour un comprimé N° 30 

2 comprimés 3-4 fois par jour 
Dimédrol . . . . . 0.05 g° 
Pour un comprimé N° 30 

2 comprimés 3 fois par jour 
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Solution à 1% de dimédrol . . . . . 20 cm° 
Stériliser ! 


Injecter par voie intramusculaire ou intraveineuse 
1 ou 2 cm, une ou deux fois par jour 

Diazoline . . __. 0,10,2 89 

Pour un comprimé N° 20 

Un comprimé 1-2 fois par jour après les repas 

Diprazine (prométhazine, Sbéneeat) 0,025-0,05 g 

Pour un comprimé N° À5 

Un comprimé 2-3 fois par jour 

Prednisolone . . . . 0,005 g 

Pour un comprimé N° 100 

2 comprimés 4 fois par jour 

Prednisone . . . 0,005 g 

Pour un comprimé N° 59 

Un comprimé 3 fois par jour 

Triamcinolone . . - 0,604g 

Pour un comprimé N° 30 

1-2 comprimés 2-3 fois par jour 

Dexaméthasone . : 0,00145 g 

Pour un comprimé N° 30 

1-2 comprimés 2-3 fois par jour 

Solution à 1% d'arséniate de sodium . . 1 cm* 

Pour une ampoule N° 40 

Injecter par voie sous-cutanée 0,25-0,5-0,75-1 cm° 
une fois par jour 

Liqueur de Fowler . . . . . «+ . 10 cm 

Teinture de maléale de fer . . . . . 15 cm° 

5 à 15 gouttes 3 fois par jour après les repas 

Anhydride arsénieux . . . . 0,18g 


Poivre noir . . + . 29 g 
Extrait et poudre de réglisse qs. pour 100 pilules 


1-3 pilules 3 fois par jour après les repas 
Acide ascorbique . . . . . 0,95 g 
Pour un comprimé. N° 50 

2 comprimés 3 fois pur jour avant les repas 


Traitement local des dermatoses 


Oxyde de zinc. . , . . . |: 
Talc . . DURE . j 8 108 


Pour poudrer 
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Dermatol . . . . . . . à 
Tale . . . . £ ea .}a75e 
Pour poudrer 

Solution à 0,25% de nitrate d'argent 
Pour lotions 


Solution à 1% d'acétate d'aluminium 
Pour lotions 


Solution à 2% d'acétate de plomb . 
Pour lotions 


Solution à 1% de résoreine 
Pour lotions 


Solution à 1 pour 1 000 de rivanol 
Pour lotions 


Solution à 1 pour 5 000 de furacilline 
Pour lotions 


Solution à 1 pour 1 000 de bleu de méthylène 
Pour lotions 


Acide salicylique . . + + 0,51 g 
Alcool éthylique à 70° .. . . . 50 cm 
Pour ee externe 


Phénol_ . . . . . . . . 0,7%5g 
Menthol . . . 095% 
Alcool éthylique à 70° . . . 50 cm° 


Pour usage externe 


Le de ziüc 
Glycérine SERRES à 8 
Eau distillée . : .. ce 
Pour usage externe. Agiter avant de s'en servir 


Tale. en LL .  :} 458 
Glycérine : 22 

Alcool éthylique : ! g 58 20 em° 
Eau distillée . . . . . 30 cm® 


Pour usage externe. Agiter avant de s’en servir 


Oxyde de zinc 


Tale UE 12 
Lanoline . . . , à 10 g 
Vaseline 

Pâte de zinc 

Acide salicylique eur - 0, 


or 
ga 0Q 


Pâte à l'oxyde de zinc . 
Pâte de Lassar 


300 cm° 


300 cm* 


300 cm° 


300 cm° 


200 em 


200 cm° 


. 200 cm° 
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Ichtyol 0,4 
Pâte à 1 ‘oxyde de zinc 20 


Pour une pâte 


Goudron de bouleau 
Pâte à l'oxyde de zine . 
Pour une pâte 


Naphtalan . 
Pâte à l'oxyde de zinc 
Pour une pâte 


Oxyde de zinc . . . 20-40 g 


Huile de pêche q.s. ‘pour 100 g 


Pour usage externe. Agiter avant de s'en servir 


Porimade à l'acide salicylique à 3% 
Pour usage externe 


Oxyde de zinc . . +. 2% 
Vaseline q.s. pour 30° g 
Pour une pommade 


Pommade à l'hydrocortisone à 1% 
Pour usage externe 


Pommade à l'hydrocortisone à 2,5% 
Pour usage externe 


Pommade à la prednisolone à 0,5%. 
Pour usage externe 


Pommade à la triamcinolone à 0,1% 
Pour: usage externe 


Les pyodermites 


Violet de méthyle. . . . . 0,25 
Alcool éthylique à 70° . . . 25 et 


Pour usage externe 


1 


Vert brillant . . . - 0,25 g 
Alcool! éthylique à 70° .  « 25 em 


Pour usage externe 


Alcool camphré . Ds LOS 7 
Alcool éthylique à 70-40 . . . 
Pour usage externe 


sonore (chloramphénicol) 
Alcool éthylique à 70° . . 
Pour usage exlerne 


Pommade à la colimycine à 3% . . 
Pour usage externe 


5g 
58 
58 


SE 


3 
100 cm? 


30 g 
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Pommade à la synthomycine à 3% . . D£g 
Pour usage externe 


Pommade à la biomyeine {chlortétracycline) à 3% . 2g 
Pour usage externe 


Emulsion de synthomycine à 1% 30 g 

Pour usage externe 

Pommade à la tétracycline à 1% . 158 

Pour usage exterre 

Polymyxine . . + * 200 000 unités 
Lévomycétine (chioremyoétine) ‘ . 06 g 
Lanoline . : . 108 


Vaseline q.s. pour 20 £ 
Pour une pommade 


Polymyxine . . . . . . . 200000 unités 
Tétracycline . . . . . . . 0,6 g 
Vaseline ee Le (Sa 20.8 

Pour une pommade 


Oxytétracycline (terramycine) . . . . ; 0,3 
Pommade à l’hydrocortisone à 1% 1 
Pommade e Oxycort » 


Pommade au rivanol à 4% 30 g 
Pour usage externe 


Pommade au précipité blanc à 3%. . . , . . . 308€ 
Pour usage externe 


Pommade au xéroforme à 5% . . . . . 38 
Pour usage externe 


Pommade à la furacilline à 1 pour 500 . . . - 30g 
Pour usage externe 


Acide horique pulvérisé . . . . . . 3 
Goudron de bouleau Dar een, dl 
Vaseline q.s. pour 30 g 

Pour une pommade 


Ponmade à l'oxyde jaune de mercure à 2% . . . 30g 


Pour usage externe 


Pommade au dermatol à 5% . . #g 
Pour usage exlernc 


Pommade sonfrée à 10% . . Ng 
Pour usage externe 


Ichtyol pur . . . ©g 
Pour usage externe 
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Xéroforme . : 
Huile de ricin gs. pour 100 g 
Pommade de Vichnevski 


Goudron de bouleau . . . . ; g 
3 g 


Nitrate d'argent . . . . . 0,3g 
Baume du Pérou . . + … 3g 
Vaseline q.s. pour 30 

Pommade de Mikoulitc 


Acide tannique . . . . . ; 1g 

Vert brillant : HAS, EUR CE äû 0,2 
Alcool éthylique à 96° RE 0 Aer et ve D 
Huile de ricin . . . . . 0,5 g 

Collodion . . 20 


8 
Pour usage externe. Liquide de Novikov 


Les dermatomycoses 


Acide salicylique  . 

Acide lactique (ou acide benzoïque) 
Vaseline . ue 
Pommade d’Ariéviteh 


00 ul 
D © D 
œ ga 00 


Soufre précipité . . . . . 8 
Goudron de bouleau . . . . 29 g 
Vaseline q.s. pour 50 g 

Pommade 


Solution à 5% d'ichtyol . . . . 200 cm*? 
Pour lotions 


Acide salicylique : Re à 
Acide nets To ne: } ASS 
Résorcine . . 15 g 
Collodion . élastique qs. pour ‘30 g 

Pour usage externe 


Nitrofungine . . . . 258 
Pour usage externe 


D + + + + *« - -: 2000 000 d'unités 
Lanoline . . . . . . . . = 

Vaseline , Ur } äà 10 g 
Pommade à la nystatine 


Acide salicylique . . . . . 0,6 g 
Vert brillant . . . . . äâ 0,3 

Résorcine RE 8 

Formol . . . - 0,158 

Alcool éthylique à 70° . : 3 cm 

Pour usage externe. Liquide de Soutéev et Asnine 


_Urotropine finement pulvérisée en papier ciré . . 20 g 


Pour poudrer 


Solution à 2% d'iodure de potassium : . . . 200 cm® 
Une cuillerée à soupe 3 fois par jour après les repas (dans du lait) 


Je? 


Soufre précipité 
Oxyde de zinc . 
Acide salicylique . 
Acide tannique is Le 
Talc 3% à 16 g 
Pour poudrer 


Riboflavine RE 0,01 g 
Bromure de thiamine 0,03 g 
Acide nicotinique . . 0,1 g 
Sucre blanc . .- 0,2 g 


Pour un cachet N° 30 
Un cachet 3 fois par jour après les repas 


Solution à 1% de violet de méthyle 100 cm° 
Pour badigeonnage 


Solution à 2% de violet de gentiane 100 cm® 
Pour badigeonnage 


Borate de sodium . . . . . 3g 
Glycérine q.s. pour 30 g 
Pour badigconnage 


Nystatine . . . . . . 500 000 unités 
Pour un comprimé N° 100 
2 comprimés 5 fois par jour 


Pommade undécyne . . , . . . 308 
Pour usage externe 


Pommade à l'amycàzol à 5% . . . . 30g 
Pour frictionner les parties atteintes 


Griséofulvine . . . . (0,25 g 
Pour un comprimé N° 100 


1-2 comprimés 2-4 fois par jour 


La tuberculose de la peau. Le lupus érythémateux 
Phtivazide . . . . 0,25 g 

Pour un cachet N° 60 

4 cachet 4 fois par jour 

Streptomycine sn 
Pour une ampoule N° 10 
En injections intramusculaires 4 fois par jour 


0,5 g 


Dihydrostreptomycine . . . . 1 g 
Pour une ampoule N° 20 


Pour injections intramusculaires de 0,5-1 g une fois par jour 


Vitamine Dj . . . . 15g 
50 000 unités 2 fois par jour après les repas 
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Acide, para-aminosalicylique . . . 28g 
Pour un cachet N° 100 


Un cachet 4-6 fois par jour 


Résochine . . . . . 0,25 g 
Pour un comprimé N° 20 


Un demi-comprimé 2-4 fois par jour 


Acrichine . . . . . 0,1g 
Pour un comprimé N° 30 


Un comprimé 3 fois par jour avant les repas 


Vitamine By 


. . + 307 
Pour une ampoule N° 30 


Injecter par voie intramusculaire 3 ampoules quotidiennement 
ou tous les 2 jours 


Acide para-aminosalicylique . . 4,5 g 
Pâte de zinc q.s. pour 40 g 
Pommade protectrice de jour contre le lupus érythématcux 


Acide para-aminobenzoïque.. . . 0,8 g 
Lanoline . . . . . . . . . ra 
Pommade protectrice de jour contre le lupus érythémateux 


Salol . 5, 5 usine si 
«. Acide tannique . . . . ; | 8â 3 g 
Sulfate de quinine . F 

Lanoline q.s. pour 30 g 

Pommade protectrice de jour contre le lupus érythémateux 


jee DU RS as ST de en EL 6 eo 0 & 
Souîfre précipité . . . . . . . . . | 44 
Acide borique pulvérisé . . sn Es } ht 
Acide salicylique . . . 0,6 g 


Vaseline q.s. pour 30 g 
Pour une pommade 
Dermatoses parasitaires d'origine animale 


Solution à 60% d'hyposulfite de sodium . . . . 300 cm° 
Pour usage externe. Solution N° 1 contre la gale 


Solution à 6% d'acide chlorhydrique . . . . 300 cm° 
Pour usage externe. Solution N° 2 contre la gale 


Soufre précipité . 22 
Goudron de bouleau RE } ue 
Craie blanche . . . . . . 1024 
Savon vert . . . . Xa 

Vaseline ëà 50 g 


Pommade de Wilkinson 


Pommade soufrée à 30% . . . 100 g 
Pour frictions cutanées 
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Pommade de zinc 
Pour frictions cutanées 


Pommade de Wilkinson . EN } sà 50 g 


Bichlorure de mercure . . | 03g 
Vinaigre ordinaire . 100 cm° 
Pour usage externe. Contre la phtiriase pubienne 


L'eczéma. Les dermatoses prurigineuses. Les dermites 


Acide salicylique . . 0,4 g 
Pâte de zinc . . . . 20 g 

Pâte de Lassar 

Solution à 1% de dimédrot . . . 30 cm° 
Stériliser | 


Injecter par voie intramusculaire à la dose de 1 cm° 1-2 fois par 
jour 


Solution. à 5% de pyridoxine (vitamine By) . . . . 1cm° 
Stériliser ! 
Pour une ampoule N° 15 


Injecter le contenu d'une ampoule par voie intramusculaire 


Solution à 2% d’acétate de plomb . . . . 290 cm? 
Pour lotions 


Oxyde de zinc . . . . . . 30 cm° 
Huile de pêche . . . . . 70 cm? 
Huile de zinc pour usage. externe 
Naphtalan RE : 
Pâte de zinc . . . . . . £ 
Pour une pôte 
Huile de cade . . . . 0,4g 
Pâte de zine . . . . 2 g 
Pour une pâte 
Solution à 0,25% de nitrate d'argent . . . . 200 em? 
Pour lotions’ 
Ion pe. Br té 0,6 g 

e de zinc . . . 
ea 2 88 7,5 g 


Vaseline ‘a. s. pour 30 g 
Pour une pâte 


Goudron de bouleau . . . 3% 
Pâte de. zinc q.s. pour 30 g 
Pour une pâte 
Hp Je Lip 6e . 15g 

e de zinc . . . LÀ 2 
Tale ‘ RTE RUE } 88758 
Pour une pâte 


«, 


Phénol , . . . . . . . . 
Menthol . SR 
Alcool éth lique & 107 à 0. 
Pour une lotion 


Pommade à l'anesthésine à 5% 
Pour usage externe 


Pommade au dimédrol à 3% . . 
Pour usage externe 


Pommade à l'hydrocortisone à 1°/,. 
Pour usage externe 


Pommade à la prednisolone à 0,5% . 
Pour usage externe 


Huile de cade . 
Pommade à l’ hydrocortisone à 2, 5% 
Pour une pommade 


Goudron de bouille 


Pommade à la prednisolonc à 0,5% . 


Pour une pommade 


1,5 g 
1 8 
100 cm3 


30 g 


30 g 


Solution à 5% de chlorhydrate d’éphédrine 


Stériliser | 
Pour une ampoule N° 10 


1 cm 


lujecter le contenu d’une ampoule par voie intramusculaire 


2 fois par jour 


Chlorhydrate d'éphédrine 
Pour un he N° 15 


Un comprimé 2 fois par jour avant 


0,025 g 


les repas 


Le psoriasis. Le lichen plan. 
Maladies des glandes cutanées 


Psoriasine . . . «+ 10 g 
Pour usage externe 


Acide salicylique . . . . . . 
Goudron de bouleau ‘ 
Soufre précipité 

Vascline 

Pour une pommade 


Goudron de bouleau . 
Alcool éthylique à 96° 
Pour badigeonnages 


Soufre lavé . . 05 g 
Pour un cachet N° 20 


Un cacheL 3 fois par jour 
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Soufre précipité . . . . 25 £ 

Résorcine . 

Alcool éthylique à à 96° ‘gs. 

Pour usage externe (contre la pou 50 qe huileuse) 


Soufre précipité . . . . . 1,5g 
Huile de ricin . . . . . . 2,5 g 
Acide salicylique . . . 1 


Alcool éthylique à 96° qs. our. 50 g 
Pour usage externe (contre la sébortiiée sèche) 


Urotropine finement pulvérisée ,. . . . 20g 
Pour poudrer 

Formol . . . + 15g 

Alcoo!) éthylique Ac 70e or cm® 


Pour usage externe 


Acide borique finement pulvérisé . . . . 15g 
Pour poudrer 


Acide salicylique + is pur AR 
Acide boranei finement pulvérisé A ren OU E 
Talc . . : doué DURUE à, 2 pp 
Pour poudrer 


Pâte au sulsen . . 50 g 
Employer conformément à la prescription du médecin 


Savon au sulsen . , . 00 g 
Employer conformément à ‘la prescription du médecin 


La syphilis 


Pénicilline . . . . 600 000 unités 

Pour injections intramusculaires à la dose de 50 000 unités tou- 
tes les 3 heures 

Ecmonovorilline . . . . 7 200 000 unités 

Pour injections intramusculaires à la dose de 600 000 unités 
une fois par jour 

Novarsénol . . 0,45 g 

Pour une ampoule “N° 25 

Pour injections intraveineuses 

Myarsénol . 0,3 g 

Pour une ampoule N° 25 + 

Pour injections intramusculaires 

Osarsol . . . . 0,25 g 

Pour un comprimé N° 20 

2 comprimés 2 fois par jour une heure avant les repes 
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Solution à 40% de glucose . 10 cm 
Pour une ampoule N° 15 


Injecter par voie intraveineuse le contenu d’une ampoule 


Biochinol . . : . 100 cm° 

Pour injections intramusculaires à la dose de 2-3 cm. Chauffer 
et agiter avant l'usage 

Bismovérol . . . . 50 cm 

Pour injections intramusculaires à la dose de 4 em 2-3 fois par 
semaine 

Pentabismol . . . . 100 em 

Pour injections intramusculaires à la dose de 2 cm? tous les deux 
jours 

Solution à 2% de cyanure de mercure , . . 20 em° 

Stériliser | 


Pour injections intramusculaires à La dose de 1 cm tous les deux 
jours 


Salicylate de mercure 3 g 
Huile de pêche . . . 27 cm° 
Stériliser ! 


Pour injections intramusculaires à la dose de 0,5-1 cm*. Chauf- 
fer et agiter avant l’usage 


Onguent gris dans du papier ciré . 4 g N° 40 

Pour frictions 

Solution à 2-7% d’iodure de potassium . . . . 200 cm° 
Une cuillerée à soupe 3 fois par jour après les repas (dans du lait) 
Soufre pur . . + + «+ - 0,48 

Huile de pêche . . . . . . 20 cm 

Stériliser | 


Pour injections intramusculaires 


Le chancre mou. La blennorragie 


Streptocide blanc finement pulvérisé . . . . 20g 
Pour usage externe 


Solution à 1% de nitrate d’argent . . . . 25 cm° 
Pour instillations dans l’urètre 


Solution à 3% de protargol , . . . 500 cm 
Pour bains vaginaux 


Iode pur ai ét dl à gt À p 
lodurs de pote tn 2 Her 62% 
Eau distillée . 100 cm* 


Pour badigeonnages de lurètre et du canal cervical utérin 
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Annexe, 2 


TRAITEMENT DES DERMATOSES PAR LA PARAFFINE ET 
L'OZOKÉRITE 


Avec un pinceau où un tampon de gaze on porte sur la peau la paraffine 
fondue au baïn-marie et chauîfée à 45°. Cette première couche se fige bientôt, 
après quoi on pose dessus des serviettes de gaze ou de toile imprégnées de paraf- 
fine chauffée à 50-60°. L'épaisseur totale ee serviettes et de la paraffine doit 
atteindre 1-2 cm. Sur la couche de paraffine, on pose un morceau de toile 
sèche, puis le tout est enveloppé dans une couche épaisse de coton, d'étoffe de 
laine ou une couvétture. La paraffine est retirée au bout de 40 minutes ou d’une 
heure, après quoi cette région est encore recouverte pour une heure d'un ban- 
dage sec de coton, de lainage, etc. 

L'ozokérite est chauffée au bain-marie d’abord à la température de 40-45°, 
Un baridage composé de 15 couches de gaze est plongé dans l'ozokérite fondue 
et posé sur la peau. Puis, l’ozokérite est chauffée jusqu'à 60-80° et un deuxième 
bandage identique imprégné d'ozokérite est posé sur le premier. 

Par-dessus, les bandages d'ozokérite sont recouverts de coton, d'étoffe de 
laine ou d'une couverture. Une heure après, l’ozokérite est retirée et la région 
atteinte de la peau est chaudement recouverte de coton ou d'une couverture 
pour une heure encore. 


Annexe 3 


USAGE DE L'ICHTYOL PUR DANS LE TRAITEMENT DE LA 
PYODERMITE PROFONDE 
(MÉTHODE DE LA « GALETTE D'ICHTYOL ») 


La région enflammée est recouverte d’une couche épaisse d'ichtyol, sur 
laquelle on pose une fine couche de coton de la même grandeur. Au bout de 
10-15 minutes, l'ichtyol imprègne le coton, sèche et toute la galette adhère 
solidement à la peau. Si la que d'ichtyol est bien posée, il n'y a pe besoin 
de placer dessus un bandage supplémentaire. Pour enlever la galette, lors 
du changement de pansement, on pose sur elle pour 1-2 minutes du coton imbibé 
d'eau tiède, après quoi elle est aisément retirée. Après l'ouverture du nodule, 
on applique encore de l'ichtyol pendant 1-2 jours, mais seulement sur la partie 
périphérique de l’infiltrat. La partie centrale où le nodule s’est ouvert n'est 
pas recouverte d'ichtyol et pour que le pus s’élimine librement on ÿ pose un 
morceau de gaze stérile. 


Annexe 4 


NETTOYAGE DES MAINS SELON I. PAÏKINE POUR LA 
PROPHYLAXIE DES PYODERMITES 


La méthode de nettoyage des mains de I. Païkine est proposée pour la 
rophylaxie des pyodermites chez les ouvriers des tourbières pe esquels 
e nombre des cas de cetto affection a diminué en conséquence. Elle s’est égale- 

ment avérée utile pour certaines catégories des ouvriers de la sylviculture {abat- 
tage de bois), de l’agriculture et de certaines entreprises industrielles. On l’uti- 
lise dans les cas où É conditions de travail favorisent la sécheresse de la peau, 
l'hyperkératose, les callosités et les crevasses, ainsi que les petites blessures, 

Après le travail, les mains sont lavées à l'eau et au savon. Puis, dans une 

cuvette propre en aluminium, zinguée ou émaillée, on verse 2 1 d'eau tiède et 
on ajoute 5 cm® d’ammoniaque. Dans la solution tiède à 0,25% d’ammoniaque, 
on plonge les mains pour 5 minutes, puis on les sèche avec précaution sans 
frotter et on les enduit de vaseline, 
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Anheze à 
PATE DÉTERGENTE DE V. RAKHMANOV 


Savun blanc . . . . . . . . . . . . … 0,5 kg 

Argile ordinaire .- . . . . . . . . . . . . 1,5 kg 

Sable de rivière . . . . . . . . . . . . . . 250 

Pétrole... 2%: /4% 2. ay eos 4 des. 0,25: 

Acide sulfurique à 65-66 % . . . . : . . . . 75 cm* 

(ou acide sulfurique concentré à 92-93 % . . . . . 50cm’) 
Annexe 6 


USAGE DES CAPELINES DE COLLE DANS LES MYCOSES 
DU CUIR CHEVELU 


Les capelines de colle peuvent être utilisées dans le traitement ambula- 
toire des malades atteints de mycoses du cuir chevelu, dans les cas où il y a 
danger de contaminer les personnes qui entourent le malade dont l'hospitali- 
sation est impossible pour une raison quelconque. 

pus répandue est la capeline à la gélatine et à l’oxyde de zinc proposée 
par E. Ioffé. 

Dans un mortier, on mélange et triture 30 g d'oxyde de zinc et 60 g de 

Iycé'ine ; 30 g de gélatine sont dissous dans 90 cm d'eau en chauffant l'eau 
jusqu'à dissolution complète de la gélatine. La solution chaude de gélatine 
est ajoutée au mélange d'oxyde de zinc et de glycérine en tournant soigneu- 
sement. Après refroidissement il se forme une masse solide épaisse, une colle de 
zinc et de gélatine. Un morceau de cette colle est mis dans un pot ou un gobelet 
placé dans de l’eau chaude où la colle devient liquide. On couvre la tête 
de l’enfant d'une couche épaisse de cette masse liquide aussitôt après que sont 
terminées les irradiations aux rayons X, et on fait un bandage en capeline. 
Le bandage est ensuite recouvert d'une couche de colle. Lorsque la colle sèche, 
la tête se trouve couverte d'un étroit bonnet qui empêche la dissémination 
des cheveux tombés et des squames. 

La capeline est retirée le 18e jour après la fin de la radiothérapie en la 
coupant aux ciseaux sur la ligne aire On n’appliquera la capeline de colle 
en présence de phtiriase du cuir chevelu, de pyodermite secondaire, de suin- 
tement, de croûtes qu'après avoir mis fin à ces phénomènes. | 

L'expérience des établissements médicaux a montré que la capeline faite 
avec l’oxyde de zincet de la gélatine est très utile dans le traitement ambula- 
toire des dermatomycoses. 


Annexe ? 


MÉTHODE D'APPLICATION DE L'EMPLATRE A L’ACÉTATE DE THAL- 
LIUM (D'ARIÉVITCH ET DE LÉBÉDIEVY) POUR L'ÉPILATION DANS LES 
MYCOSES DU CUIR CHEVELU 


L'acétate de. thallium contenu dans l'emplâtre est une substance toxique, 
aussi sa posologie doit-elle être précise. Pour 1 kg de poids de l'enfant, on 
admet 0,013 g d'acétate de thallium. Par exemple si l'enfant pèse 11 kp, la 
quantité admissible d'acétate de thallium est de 0,013 gx11=—0,143 g. Cette 
que correspond à 4,8 g d'emplâtre à 3% {0,143 : 0,03—4,77) ou à 2,9 (2,86)g 

‘emplâtre à 5% (0,143 : 0,05—2,86). Cette quantité est étalée au moyen d’une 
spatule métallique en couche fine compacte sur la région atteinte, plus 1 cm 
tout autour. Au préalable, les cheveux sont rasés sur la zone d'atteinte et tout 
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Fig. 163. Foyers mycosiques recouverts d’emplâtre au thallium fixé par des 
bandes de sparadrap (collection de A. Ariévitch et Z. Stépanichtchéva) 


autour sur un rayon de 5-8 cm et coupés court sur le reste de la tête. L'emplä- 
tre est recouvert de bandes de sparadrap et il est laissé ainsi pour 18-20 jours 
(fig. 163). Durant ce temps, Le reste de la tête est badigeonné à l’alcool salicylé 
à 2% où légèrement frictionné avec de la pommade de Wilkinson. Une fois 
qu'on a enlevé l’emplâtre, les cheveux et leurs débris sont aisément retirés 
à la pince à épiler. Les foyers sont badigeonnés chaque matin à la teinture 
d'iode à 2-5% et le soir frictionnés avec de la pommade de Wilkinson. Ce 
traitement avec épilation répétée à la pince est poursuivi pendant 5-6 semaines, 
et une fois tous les dix jours on enduit les foyers atteints de pommade lacto- 
salicylée selon la méthode d'Ariévitch. 


Anneze 8 


MÉTHODE DE TRAITEMENT DES ONYCHOMYCOSES 


Traitement des onychomycoses au moyen d'emplûtres kératolytiques et for- 
gicides. À. Ariévitch et B. Lébédiev ont proposé des emplâtres kératolytiques 
et fongicides dans le traitement des onychomycoses. 

Parmi les emplâtres kératolytiques, c'est-à-dire détruisant la substance 
cornée de l’ongle, on utilise : l'emplâtre à base d’urée (20% durée), l'emplâtre 
à l'acide trichloracétique (10% d'acide trichloracétique) et l’emplâtre sali- 
cylé (50% d'acide salicylique). L'ongle affecté est ramolli par un bain chaud 
de savon et de soude (2-3 cuillèrées à café de bicarbonate de sodium pour un 
verre d'eau}. Puis sa couche supérieure est grattée au scalpel ou avec une lame 
de rasoir de sûreté. Ensuite, les replis cutanés de l’ongle sont protégés contre 
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l'action kératolytique de l'emplâtre par de fines bandes de spara- 
drap. On applique enfin sur l'ongle une couche épaisse d’emplâtre kératolytique 
et toute la phalangette est recouverte d'un large ruban de sparadrap. Au bout 
de 2 jours, le pansement est renouvelé. Les changements de pansement sont 
faits 2 à 5 fois et davantage, suivant le degré de ramollissement de la substance 
cornée de l'ongle. A chaque changement d'emplâtre, les masses unguéales ra- 
mollies sont éliminées au moyen d'une lame de rasoir, d'un scalpel, de ciseaux 
à manicure, etc. 

Une fois l'ongle entièrement enlevé, on passe aux emplâtres fongicides. 
Les plus utilisés sont: les suivants : l'emplâtre au phénol (5% de phénol), à 
l'iode (7,5% d'iode et 5% d'iodure de potässium), au bétanaphtol (5% de 
bétanaphtol et 5% d'acide salicylique), au thymol (5% de thymol et 5% 
d'acide salicylique), au pyrogallol (20% d'acide pyrogallique). Les emplâtres 
fongicides sont appliqués de la même façon que les emplâtres kératolytiques. 
On recommande de faire alterner les emplâtres fongicides et de poser chacun 
d'eux 2-8 fois pour 48 heures. La durée totale du traitement ne sera pas inié- 
rieure à 4-5 semaines. 

Un des remèdes employés pour éliminer les ongles atteints d'une mycose 
est l'onycholysine qui contient 15% de sulfure de baryum (G. Andriassiane). 

La. poudre d'onycholysine est mélangée à une petite quantité d'eau eb 
posée en couche épaisse (jusqu'à 0,5 cm) sous forme de bouillie sur l'ongle 
atteint. Toutes les 2-3 minutes on ajoute à la bouillie de l'eau avec un compte- 
que 11 faut veiller à ce que la bouïllie ne touche pas la peau qui entoure 
‘ongle. Au bout de 30-40 minutes, la bouillie est enlevée au moyen d’eau et 
la partie ramollie de l’ongle raclée avec un scalpel. Puis on applique de nou- 
veau de l’onycholysine pour 30-40 minutes et ce procédé est répété plusieuts 
fois pendant 2-3 heures jusqu'à ce que tout l’ongle soit éliminé. Après quoi 
on pose.sur le lit unguéal une compresse à la pommade résorcino-lacto-sali- 
cylée pour 6 jours en changeant les pansements toutes les 48 heures. 


Acide salicylique 


Résorcine RS L L'aa 45 g 
Acide lactique 
Vaseline . . . 55 g 


Pour une pommade 


La peau des replis unguéaux est protégée contre l’action ivritante de la 
-pommade par des bandes de sparadrap ou de gaze fixées au collodion. 

Après l'élimination de la pommade, .on pose pour 2 jours un pansement 
à la pommade salicylée à 5%. Après avoir retiré le pansement à l'aide d'un 
scalpel et d’une pince, on.enlève les couches cornées ramollies du lit unguéal 
et pendant 3 jours on badigeonne ce dernier avec de la teinture d'iode à 5%. 
On répète 3 fois toute la cure depuis la compresse à la pommade résorcino- 
lacto-salicylée jusqu’au badigeonnage à la teinture d'iode. . 

On peut également enlever les ongles par voie chirurgicale ou en appli- 
quant 3-4 fois à un jour d'intervalle la pommade lacto-salicylée d'Ariévitch pour 
48 heures. Après l'élimination des ongles, on a recours au traitement antipara- 
sitaire du lit unguéal, comme après leur destruction par l’onycholysine. 

Pour éliminer les ongles touchés par une mycose, on peut se servir égale- 
ment du procédé d'Araviski. On applique sur l’ongle une couche épaisse de 
pommade à l'ioduré de potassium à 50%. 


lodure de potassium . . . . - . 25 
Lanoline . . . . . . . . . . } a 15 & 
Pour une pommade 
La peau environnante est protégée contre la pommade par une couche 
de pâte de zinc ou par des bandes de sparadrap. Ce pansement est appliqué 
pendant 10 jours, en le changeant quotidiennement. Puis l'ongle ramolli est 
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raclé au scalpel et sur le lit unguéal mis à nu on applique pendant 3 jours la 
pommade suivante : 


> 


Iode pur . . . 
Iodure de potassi 
Lanoline 


Pour une pommade 
Puis on prescrit pour 10 jours de la pommade à l'iodure de potassium 
à 5%. On poursuit pendant deux mois et demi ou trois mois en faisant alterner 
les procédés. 


: LT 
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Annexe 9 
TESTS CUTANÉS AUX ALLERGÈNES 


Pour faire le diagnostic d’une dermite seraique et éclaircir le rôle des 
allergènes supposés responsables d'une dermite allergique, de l'eczéma et de 
certaines autres maladies de la peau, on a recours à des tests épidermiques. 

Le test de compresse. Un morceau de gaze de 2X2 cm plié en quatre est 
imbibé du liquide ou de la solution testés (par exemple une solution à 0,5 % 
de bichromate de potassium, une solution à 0,25 % de novocaïne, une solution 
de streptomycine à la même concentration que pour les injections, etc.). Ce 
morceau de gaze est posé sur la peau saine de la face de flexion de l'avant-bras 
ou du bras. On peut pratiquer également ce test sur la peau du thorax, de l'ab- 
domen, du dos, sur la face interne de la cuisse. Le morceau de gaze est recou- 
vert d'une feuille de papier ciré un peu plus grande, puis d'une ou deux cou- 
ches de gaze le dépassant un peu; on fixe le tout avec quatre bandes de spa- 
radrap et on laisse pour 24 heures. La réaction est lue après 24 et 48 heures. 
En même temps, sur la région symétrique on fait une épreuve de contrôle avec 
une compresse imbibée du liquide dans lequel a été dissoute la substance testée 
(eau, soluté physiologique, etc.). 

Si l'allergène supposé est une substance solide, on le porte à l'état pul- 
Le sur un morceau de gaze et on l’applique sur la peau de la façon indiquée 
plus haut. 

Le test cutané par goutte. Si la substance étudiée est un liquide volatil 
ou si elle est dissoute dans de l'alcool ou dans un autre solvant organique, on 
a parfois recours au test cutané par goutte. Une goutte du liquide testé est 
portée sur la face de flexion de l’avant-bras ou du bras et elle est laissée pour 
quelques minutes jusqu’à ce qu'elle sèche. Sur la ris symétrique on fait 
en même temps une épreuve de contrôle avec le liquide qui a servi de solvant 
pour l’allergène examiné. La lecture de l'épreuve se fait également au bout 
de 24 et 48 heures. . 

Les tests épidermiques sont positifs s’il y a érythème, œdème, papules 
et vésicules. 


Annexe 10 


PRÉPARATION ET TRANSPORT DU SÉRUM DESSÉCHÉ 


On prélève le sang d’üne veine comme pour un examen sérologique ordi- 
naire au moyen d’une seringue et d'une aiguille préalablement lavées au soluté 
hysiologique stérile. On aspire 8-10 cm‘ de sang, puis on retire l'aiguille de 
ia seringue et on verse le sang avec précaution dans un tube stérile sec que l’on 
bouche avec un tampon d'ouate. Pour accélérer la coagulation du sang, le tube 
est placé pour une demi-heure dans de l'eau tiède (37°). Puis au moyen d'un 
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bâtonnet de verre ou d'un fil fin (chauffé au rouge et refroidi) on sépare le cail- 
lot formé des parois du tube. Après Le le tube est centrifugé pendant quel- 
ues minutes. Le caillot se dépose et il est surmonté d’une couche transparente 
ds sérum. En l'absence de .centrifugeur, le tube est laissé pour 24 heures dans 
un endroit frais afin que le caillot se dépose. Puis, au moyen d’un compte- 
gouttes ou d'une seringue, on prend 1 cm° de sérum et on forme avec, sur un 
morceau de papier ciré, deux ronds de 0,5 cm*. Au lieu de papier ciré, on peut 
prendre de la cellophane ou du papier à écrire. On écrira au crayon le nom 
de famille et le prénom du malade. Le papier portant les gouttes séchera un 
jour dans un endroit protégé de la poussière, des mouches et des rayons directs 
du soleil. Pour que le sérum se conserve mieux, il est nécessaire avant le 
séchage d'ajouter à chaque rond de sérum 3 gouttes d'une solution à 40% de 
sucre (au moyen d’un compte-gouttes). Au bout d'une journée, les ronds de 
sérum se dessèchent et forment une fine pellicule jaune. Le morceau de papier 
contenant le sérum desséché est plié et placé dans une enveloppe avec une liste 
comprenant, outre le nom de famille et le prénom du malade, son âge et la 
cause pour laquelle l'analyse est faite, par exemple : « syphilis [1 récente », 
« syphilis III latente », « grossesse », « donneur », etc. Le même jour, l'enve- 
loppe doit être expédiée au laboratoire sérologique le plus proche. 
Une vérification spéciale a montré que l'examen du sérum desséché ne 
donne de résultats fidèles que si la prise de sang et l'exécution de la réaction 
de Wassermann en laboratoire sont séparées par 10 jours au plus. ; 


Annexe 11 


POSOLOGIE DES PRÉPARATIONS DE PÉNICILLINE DANS 
LE TRAITEMENT DE LA SYPHILIS DES ENFANTS 


Chez les nourrissons Des la pénicilline est prescrite jusqu'à 
Lee de 6 mois à raison de 500 000 U par kg de poids, mais non pas moins de 
2 000 000 d'unités par cure. On leur injecte la pénicilline à la dose de 30 000 
unités toutes les 3 beures. Au commencement de la première cure les doses sont 
augmentées progressivement : les premiers 2-3 jours on introduit 2 500 U tou- 
tes les 3 heures, les 2-3 jours suivants 5 000 unités, puis pendant 2 jours on 
passe aux doses de 10 000 unités, ensuite pendant 2 jours aux doses de 20 000 
unités et on continue dans la suite par des doses de 30 000 unités toutes les 
3 heures. Chez les enfants de 6 mois à { an, la pénicilline est prescrite à la dose 
de 400 000 unités par kg de poids, mais la dose ne doit pas être inférieure à 
3 000 000 d’unités par cure. On injecte 40 000 U toutes les 3 heures. Pendant 
la première cure, les doses de pénicilline sont augmentées progressivement : 
le premier jour chaque dose est de 5 000 unités, le 28 de 10 000, le 3e de 15 000, 
le 4e de 20 000, le 5e de 30 000 et à partir du 6 jour de 40 000 unités toutes 
les 3 heures. Les enfants de 1 à 5 ans recevront 30 000 unités par kg de poids, 
mais non pas moins de 3 000 000 d'unités par cure. Les injections sont faites 
toutes les 3 heures, à la dose de 50 000 unités. On commence la première cure 
par-de petites doses que l'on augmente progressivement : le 1er jour 5 000 uni- 
tés par dose, le 2e 10 000 unités, le 3 415 000, le 4 20 000, le 20 000 et, à 
partir du 6 jour, on injecte 50 000 unités toutes les 3 heures. Aux enfants at- 
teints de syphilis congénitale tardive (de 5 à 15 ans), la pénicilline est adminis- 
tréo à raison de 200 000 unités par kg de pos mais non pas moins de 4 000 000 
d'unités, en faisant les injections toutes les 3 heures. À l'âge de 5 à 10 ans, on 
fait des injections de 60 000 unités et, de 10 à 15 ans, de 70 000 unités. Pendant 
la première cure, les doses sont augmentées progressivement: le premier jour, 
elles seront de 10 000 unités, le 22 de 15 000,le3% de 20 000, le 4 de 30 000, 
Fo 5e de 40 000 et, à partir du 6 jour, de 60 000 ou de 70 000 unités suivant 
’âge. 

Le traitement à la pénicilline hydrosoluble doit être fait en hôpital. 
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A partir de la deuxième cure, la pénicilline hydrosolubie peut être rem- 
placée par l’ecmonovocilline, la bicilline-1 ou la bicilline-3. 

La dose quotidienne d'ecmonovocilline correspondant à l’âge et au poids 
de l’enfant est divisée en deux et injectée 2 fois par jour à 12 heures d'intervalle. 

La bicilline-1 et la bicilline-3 sont injectées à la dose de 300 O0û unités 
une fois par jour jusqu'à concurrénce de la dose de cure conforme à l’âge et 
au poids de l’enfant. Aux enfants de plus de 3 ans supportant bien le traitement 
il est permis d'’injecter la bicilline par doses de 600 000 unités une fois tous les 
deux jours. | 

Au-dessus de 7 ans, les premières injections de bicilline sont faites aux 
doses de 300 000 unités une fois’ par jour, après quoi on passe à des injections 
de 600 000 unités une fois tous les 2 jours. Si l’enfant tolère bien la bicilline, 
on peut augmenter la dose et injecter 1.200 000 unités une fois tous les 5 jours 
{600 000 unités dans chaque fesse). 


Annere 1? 


POSOLOGIE DES ARSÉNOBENZÈNES ET DE L'OSARSOL CHEZ 
LES ENFANTS SYPHILITIQUES 


Aux enfants de moins d’un an on injecte le novarsénol et le myarsénol 
à raison de 0,01-0,02 g par kg de poids, en augmentant progressivement, les 
doses : la première injection est faite à raison de 0,01 g par ke de poids, la 2e 
à raison de 0,015 g, la troisième et les suivantes à raison de 0,02 g par kg de 

0ids. 
F Les injections sont pratiquées une fois tous les 5 jours. Les doses en une 
fois chez les enfants de moins de 6 mois doivent être de 0,03 à 0,15 g suivant 
le poids corporel, la dose par cure étant de 0,8-1 g. De 6 mois à 4 an, les doses 
d'une prise doivent être un peu plus élevées : 0,05-0,15 g, pour totaliser 1-1,25 g 

ar cure. 
d De 4 an à 3 ans, le novarsénol ,et le myarsénol doivent être administrés 
à raison de 0,01-0,015 g par kg de poids. Les doses en une fois sont de 0,05-0,2 eg 
que l'on injecte un jour sur cinq. La dose totale par cure est de 1,5-2 g. 

De 3 à 5 ans le novarsénol et le myarsénol sont injectés à raison de0,01-0,015 g 
par kg de poids. Les doses en une fois sont de 0,1-0,25 g. On les injecte tous 
les 5 jours, soit en tout pour une eure 2-2,5 g. 

Chez les enfants de 5-10 ans, on commence les injections de novarsénol et 
de myarsénol par des doses de 0,1 g et on augmente graduellement pour atteindre 
0,3 g à la 5e injection et continuer les injections suivantes à la même dose. 
En tout, pour une cure, on injecte 2,5-3 g. 

Entre 10 et 15 ans, le novarsénol et le myarsénol sont injectés à la dose 
de 0,15-0,3 g une fois tous les 5 jours, la dose totale par cure étant de 3-3,5 £ 

L'ossrsul est prescrit par séries de 5 jours séparées par des intervalles de 
3 jours selon le schéma suivant : 


Dose d'une Dose Dose totale 
Age de l'enfant prise quotidienne par cure 
en grammes 

1-6 mois 0,06 | 0,12 & 
6 mois-1 an 0,12 0.2 6 
4-2 ans 0,14-0,2 0,3-0.,4 8 
2-5 » 0,25 0,5 10 
5-8 » 0,25 0,5 45 
8-12 » 0,25-0,5 0,5-0,75 20 
| 12-16 » 0,25-0,5 0,7 25 
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Annexe 18 


CONTRE-INDICATIONS AUX ARSÉNOBENZÈNES 
ET. A L'OSARSOL 


Les contre-indications absolues sont les suivantes : 

1) intolérance des arsenicaux organiques : novarsénol, myarsénol, osarsol ; 

2) affections gastro-intestinales aiguës, ulcère gastre-duodénal en stade 
d’exacerbation ; 

3) affections hépatiques non syphilitiques graves ; 

4) affections rénales non syphilitiques graves ; 

5) affections non syphilitiques graves du système nerveux central ; 

6) dermatoses aiguës étendues de nature inflammatoire ; 

7) diabète ne cédant pas au régime alimentaire ; 

8) cardiopathies décompensées, arythmies cardiaques temaces, formes 
graves d'hypertension ; ‘ 

9) diathèse hémorragique ; | 

10) formes graves de la tuberculose pulmonaire, surtout avec hémo- 
ptysie ; 
ds 11) formes graves de la maladie de Basedow, myxœdème, maladie d'Ad- 
ison : 

12) maladies infectieuses aiguës (angine, grippe, etc.) ; 

18) affections de l'appareil optique (iritis non spécifiques, irido-cyclites, 
kératites, chorio-rétinites, atteintes & nerf optique). 

Parmi les contre-indications relatives il faut signaler : 

14) l'âge de plus de 50 ans ; 

2) les intoxications chroniques (alcoolisme, narcomanies, saturnisme, 
etc.) ; ÿ 

3) les affections cardio-vasculaîres (surtout du myocarde) ; 

4) la cachexie ; 

5) la tuberculose des poumons, du nez, du pharynx et du larynx ; 

6) les formes graves de l'anémie ; co 

7) les affections du système nerveux central accompagnées d'’altérations 
dégénératives, l'épilepsie d'origine non sypbilitique ;, 

8) les affections du larynx avec gêne respiratoire, les amygdalites gra- 
ves, l’otosclérose ; : 

9) les affections du fois et des reins présentes ou passées ; 

40) la maladie de Basedow, l'obésité ; 

11) la maladie ou le syndrome de Ménière. 


Annexe 11 
SCHÉMAS DE TRAITEMENT DE LA SYPHILIS 


1. Traitement de la syphilis par la pénicilline et les sels de bismuth. Le 
traitement est pratiqué sous forme de cures mixtes. On commence par des in- 
jections de pénicilline bydrosoluble ou d’ecmonovocilline. Après que le malade 
a reçu la dose totale d’une cure de pénicilline correspondant au stade de la 
maladie et au poids de son corps, on passe sans pause à des injections de l'une 
des préparations bismuthiques (fig. 153). 

yphilis I séronégative. ‘ère cure : pénicilline (ecmonovocilline), puis 
biiochinol. Intervalle d'un mois. 2° cure : pénicilline (ecmonovocilline), puis 
bismovérol (pentabismol). 

Syphilis 1 séropositive. ère cure: pénicilline (eemonovocilline), puis 
biiochinol. Intervalle d’un mois. 2° cure: pénicilline (ecmonovocilline), puis 
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pentabismol. Intervalle d’un mois. 3° cure : pénicilline (ecmonovocilline), 
puis bismovérol. 

Syphilis IL récente et syphilis II latente. tre cure : pénicilline (ecmono- 
vocilline}, puis biiochinol. Intervalle d’un mois. 2° cure : pénicilline (ecmono- 
vocilline), puis pentabismol. Intervalle d’un mois. 3° cure : pénicilline (ec- 
monovocilline}, puis bismovérol. Intervalle d'un mois. 4 cure: pénicilline 
(ecmonovocilline), puis biiochinol. 

Syphilis II récidivante et syphilis nerveuse précoce. 1ère cure : pénicilline 
(ecmonovocilline), puis biiochinol. Intervalle d'un mois. 2° cure : pénicilline 
(ecmonovocilline), puis pentabismol. Intervalle d'un mois. 3° cure : pénicilline 
{ecmonovocilline), puis bismovérol. Intervalle d'un mois. 4° cure : pénicilline 
{ecmonovocilline), puis biiochinol. Intervalle d'un mois. 5° cure : pénicilline 
{ecmonovocilline), puis pentabismol. Intervalle d’un mois. 6° cure : pénicilline 
(ecmonovocilline), puis bismovérol. 


Sypbhilis II active, syphilis 111 latente, syphilis latente ignorée, spnius 
nerveuse tardive (méningo-vasculaire}), syphilis viscérate. On fait 6 cures 
comme en Cas de syphilis II récidivante, à cette seule différence qu'avant de 
commencer la première cure il faut donner pendant 1-3 semaines par voie 
buccale de l'iodure de potassium en doses croissantes. 


Syphilis congénitale des nourrissons et de la première enfance (syphilis 
acquise des nourrissons et des enfants de 1 à 4 ans). 1ère cure : pénicilline. 
Intervalle : 12-14 jours. 2° cure : pénicilline. Intervalle de 12-14 jours. 3° cure : 
pénicilline. Intervalle : 12-14 jours. 4° cure: pénicilline, puis biiochinol. 
Intervalle d’un mois. 5° cure : pénicilline, puis pentabismol. Intervalle d’un 
mois. 6° cure : pénicilline, puis bismovérol. 

Syphilis congénitale tardive et syphilis acquise des enfants de 5 à 15 ans. 
1ère cure : iodure de potassium par voie buccale en doses croissantes pendant 
1-3 semaines, puis Dénicilliné. Intervalle de 12-14 jours. 2° cure : pénicilline. 
Intervalle de 12-14 jours. 3° cure : pénicilline. Intervalle de 12-14 jours. 
4e cure : pénicilline, puis biiochinol. Intervalle d’un mois. 5* cure : pénicil- 
line, puis pentabismol. Intervalle d’un mois. 6 cure : pénicilline, puis bis- 
movérol. Intervalle d’un mois. 7e cure : pénicilline. Intervalle: 12-14 jours. 
8° cure : pénicilline, puis biiochinol. 

Chez les enfants atteints de syphilis congénitale, la péniciiline hydroso- 
luble peut être remplacée, à partir de la 2e cure, par de l’ecmonovocilline. 

2. Traitement de la syphilis par cures répétées de pénicilline (lig. 154). 

Syphilis I séronégative. {ère cure : pénicilline (ecmonovocilline). Inter- 
valle de 2-3 semaines. 2° cure : pénicilline (ecmonovocilline}). Intervalle : 
2-3 semaines. 3e cure : pénicilline (eemonovocilline). 

Syphilis 1 séropositive. 1ère cure : pénicilline (ecmonovyocilline). Inter- 
valle : 2-3 semaines. 2° cure: pénicilline (ecmonovocilline). Intervalle de 
2-3 semaines. 3° cure : pénicilline (ecmonovocilline). Intervalle : 2-3 semai- 
nes. 4° cure : pénicilline (ecmonovotilline). 

Syphilis II récente, syphilis II latente. 1ère cure: pénicilline (ecmonovo- 
cilline). Intervalle : 2-8 semaines. 2° cure: pénicilline (ecmonovocilline). 
Intervalle : 2-3 semaines. 3° cure : pénicilline (ecmonovocilline). Intervalle 
de 2-3 semaines. 4° cure : pénicilline (ecmonovocilline). Intervalle de 2-3 se- 
maines. 95° cure: pénicilline (ecmonovocilline). 

Syphilis II récidivante, syphilis nerveuse précoce. {ère cure : pénicilline 
(ecmonovocilline). Intervalle de 2-3 semaines. 2€ cure: pénicilline (ecmonovo- 
cilline). Intervalle : 2-3 semaines. 3° cure: pénicilline (ecmonovocilline). 
Intervalle de 2-3 semaines. 4 cure : pénicilline (ecmonovocilline). Intervalle 
de 2-3 semaines. 5 cure : pénicilline (ecmonovocilline). Intervalle de 2-3 se- 
maines. 6e cure : pénicilline (ecmonovocilline). 

Syphilis II active, syphilis III latente, syphilis latente ignorée, syphilis 
nerveuse tardive, syphilis viscérale. On fait 6 cures comme dans la syphilis 
IT récidivante, à cette différence qu'avant le début de la première cure le ma- 
lade doit prendre des iodures en doses croissantes pendant 1:3 semaines. 
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Syphilis congénitale, (acquise) des nourrissons et syphilis congénitale 
{acquise) de la première enfance. {ère cure : pénicilline. Intervalle : 12-44 
jours. 2° cure : pénicilline (ecmonovocilline). Intervalle de 12-14 jours. % cure : 
pénicilline (ecmonovocilline). Intervalle : 12-14 jours. 4° cure : pénicilline 
{ecmonovocilline). Intervalle de 12-14 jours. 5° cure : pénicilline (ecmono- 
vocilline). Intervalle : 12-14 jours. 6° cure: pénicilline (ecmonovocilline). 
Intervalle : 12-14 jours. 7° cure : pénicilline (ecmonovocilline). 

Syphilis congénitale tardive et syphilis acquise des enfants de 5 à 15 ans. 
Le traitement est lè même que dans la syphilis congénitale des nourrissons, 
mais le nombre des cures atteint 8 et avant la première cure on donne des iodu- 
res pendant 1-3 semaines. 

3. Traitement de la syphilis par la bicilline (fig. 155). 

Syphilis I séronégative. 1ère cure: bicilline. Intervalle : 2-3 semaines. 
2° cure : bicilline. 

Syphilis I séropositive. {ère cure: bicilline. Intervalle : 2-3 semaines. 
2® cure: bicilline. Intervalle : 2-3 semaines. 3° cure : bicilline. 

Syphilis II récente et syphilis II latente. 1ère cure : bicilline. Intervalle : 
2-3 semaines. ‘2 cure : bicilline. Intervalle : 2-3 semaines. 3° cure : bicilline. 
Intervalle : 2-3 semaines. 4° cure : bicilline. ‘ 

Syphilis II récidivante et syphilis nerveuse précoce. 1ère cure : bicilline. 
Intervalle : 2-3 semaines. 2° cure : bicilline. Intervalle : 2-3 semaines. 3° cure : 
bicilline. Intervalle : 2-3 semaines. 4° cure : bicilline. Intervalie : 2-3 semaines. 
5° cure : bicilline. 

Syphilis IIT active, syphilis III latente, syphilis latente ignorée, syphilis 
nerveuse tardive, syphilis viscérale. Le traitement est le même que dans la 
syphilis secondaire récidivante, mais avant la première cure on prescrit des 
iodures pendant 1-3 semaines. 

Syphilis congénitale (acquise) des nourrissons et syphilis congénitale (ac- 
quise) de la première enfance. {ère cure : pénicilline. Intervalle : 12-14 jours. 
2e cure : bicilline. Intervalle : 12-14 jours. 3° cure : bhicilline. Intervalle : 
12-14 jours. 4 cure : bicilline. Intervalle : 12-14 pue 5° cure : bicilline. 
Intervalle de 12-14 jours. 6° cure : bicilline. Intervalle : 12-14 jours. 7° cure : 
bicilline. 

Syphilis congénitale tardive et LE os acquise des enfants de 5-15 ans. 
Le traitement est le même que pour la syphilis congénitale précoce, mais à 
cette différence qu'avant la première cure on prescrit des iodures en doses crois- 
santes pendant 1-4 semaines. 

4. Traitement de la syphilis par la bicilline et les préparations à base de 
bismuth (fig. 156). 

En cas de syphilis secondaire récidivante, de syphilis tertiaire active et 
d'autres formes tardives de la syphilis, il est souvent utile d'associer la bicil- 
line aux préparations de bismuth. Le traitement commence par la prescrip- 
tion d'iodures que les malades prennent pendant 1-3 semaines. 

Syphilis II récidivante, syphilis III active, syphilis III latente, syphilis 
latente ignorée, syphilis nerveuse tardive, syphilis viscérale, syphilis congé- 
aitale tardive. Avant la première cure : iodure de potassium pendant 1-3 se- 
maines. {ère cure: bicilline, puis biiochinol. Intervalle : 1 mois. 2e cure : 
bicilline, puis bismovérol. Intervalle : 1 mois. 3e cure : bicilline, puis pen- 
tabismol. Intervalle : { mois. 4 cure : bicilline, puis biiochinol. Intervalle : 
1 mois. 5e cure : bicilline, puis bismovérol. Intervalle : 1 mois. 6e cure : bicil- 
line, puis pentabismol. 


Annere 15 


TRAITEMENT DES FEMMES ENCEINTES SYPHILITIQUES 


Le traitement des femmes enceintes syphilitiques est très important, car 
il doit assurer une progéniture saine. Le moyen le plus sûr pour atteindre ce 
but est d'employer les préparations de pénicilline dont l’action sur le tréponè- 
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me pâle est énergique. Plus rarement, on a recours aux sels de bismuth. Les 
préparations mercurielles et arsenicales ne sont pas utilisées dans le traitement 
des femmes enceintes. 

La posologie de la pénicilline dépend du stade de la syphilis. Contre la 
spi T séronégative, on institue 3 cures de pénicilline (pénicilline bhydro- 
soluble, ecmonovocilline, hicilline-1, bicilline-3) séparées par des intervalles 
de 2-3 semaines. La dose totale par cure est de 100 000 unités par kg de poids 
corporel, maïs elle ne doit pas être inférieure à 6 000 000 d'unités. Les malades 
ayant une sypbilis I séropositive font 4 cures à 2-3 semaines d'intervalle, la 
dose totale par cure étant de 120 000 U par kg de poids, mais pas moins de 
7 200 000 unités ; les malades âtteintes de syphilis 11 récente reçoivent 5 cures 
aux mêmes doses. En cas de syphilis II récidivante et de syphilis III active 
on pratique 6 cures de pénicilline espacées de 2-8 semaines, à raison de 140 000 
unités par kg de poids, mais pas moins de 8 400 000 unités par cure. La même 
méthode est appliquée chez les femmes enceintes atteintes de syphilis séropo- 
sitive latente (ignorée). 

En cas de formes actives de la syphilis et de syphilis séropositive latente 
GED la première cure est faite en hôpital avec de la pénicilline hydroso- 
luble. Poûr éviter une violente réactivation, on commence le premier jour par 
la dose de 20 N00 unités injectées toutes les 3 heures ; le 2e jour, les doses seront 
de 30 000 unités, le 3e jour de 40 000 unités, et ce n'est qu'à partir du 4 jour 
qu'on injecte des doses de 50 000 unités. La 2e cure et les cures suivantes sont 
faites au dispensaire. On remplace alors la pénicilline hydrosoluble par l’ec- 
monovocilline, la bicilline-1 ou la bicilline-3. L’ecmonovocilline (à partir de 
la 2e cure) est injectée les premiers deux jours à la dose de 300 000 unités deux 
fois par jour et à partir du 3 jour, si elle est bien tolérée, à la dose de 600 000 
unités une fois par jour. La bicilline-1 n'est administrée qu'à partir de la 2e 
cure et sa dose initiale est de 600 000 unités. Au bout de 3 jours on fait une 
2e injection de 600 000 unités, puis, 3 jours plus tard, on passe à des injections 
de 1 200 000 unités qui seront désormais répétées une fois tous les 5 jours. La 
dose de 1 200 000 unités est divisée en 2 parties égales injectées séparément 
dans les deux fesses. La bicilline-3 est elle aussi prescrite à partir de la deuxiè- 
me cure. Les deux premières injections sont faites à la dose de 600 000 unités 
tous les deux jours, ensuite on injecte 1 200 000 unités une fois tous Les 4 jours 
(600 000 unités dans chaque fesse). . 

Si une femme qui avait eu la syphilis dans le passé avait subi un traite- 
ment correct et était rayée des listes du dispensaire, il est quand même jndis- 
pensable de la soigner pendant sa première grossesse. On fait alors 3 cures de 
pénicilline avec des intervalles de 2-3 semaines. Faut-il soigner ces femmes 
dans l'avenir au cours de nouvelles grossesses ? C'est. le médecin qui en déci- 
dera en tenant compte de toutes les particularités individuelles de la malade, 
du traitement reçu et du résultat des grossesses précédentes. 
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